


Google 





This ıs a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before ıt was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world’s books discoverable online. 


It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 
to copyright or whose legal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that’s often difficult to discover. 


Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book’s long journey from the 
publisher to a library and finally to you. 


Usage guidelines 


Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 


We also ask that you: 


+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 


+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google’s system: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text ıs helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 


+ Maintain attribution The Google “watermark” you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 


+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users ın other 
countries. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can’t offer guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book’s appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 


About Google Book Search 


Google’s mission is to organize the world’s information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover the world’s books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full text of this book on the web 


atthttp://books.google.com/ 








er 





PREMIER CONGRES 


L'ASSOCIATION INTERNATIONAL! 
D’UROLOGIE 


e 
"o 2 a m oo 
NEUN. eels, un ng ane ren ’ nee nen... 








, . ! J | os 

+ N . ” s i - T La £ « ,, n » / je 
è rr “ A / sr nf 

« | D PRE ‘ yar \. r - t-’ > L … 4 L ? AAT a { 

à i 


PREMIER CONGRES 


DE 


L’ASSOCIATION INTERNATION 
D'UROLOGIE 


PARIS, 30 Septembre - 3 Octobre 1908 


PROCES-VERBAUX, RAPPORTS 
ET DISCUSSIONS © 


PUBLIES PAR 


LE D' E, DESNOS 
cré 


Secrétaire général du Congrès 


PARIS 
MASSON ET C', EDITEURS 
LIBRAIRES DE L ACADEMIE DE MÉDECINE 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 120 


1908 


TON 
MAY 2 


> — < 
= i f 


re "dip Sec — ol fa ET Re 
"= — 


"2° 7 DURE RRQ oa eee 

















6 ASSOCIATION INTERNATIO. 


un président, deux vice-présidents, u 
majorité absolue des suffrages. Ces nc 
durée de trois ans. Les membres sorta 


ART. 6. 


Tous les membres de chaque sec 
dans une Assemblée speciale, pour nc 
générales de l'Association, un Comi 
membres dont l'un sera délégué au C« 
nation se fait à la majorité absolue de 
de trois ans; les membres des Comil 


ART. i 


Les ressources de l'Association se 
triennale de chaque membre fixée a 
vente des publications de l’Associatio 


ART. 8 


Tout membre qui n’aura pas payé 
réunion du dernier Congrès, sera co 
La radiation d'un membre de l'Assc 
par le Comité international à la majoı 
exprimés, dans une réunion spécialen 


ART. 9 


Pendant la période du Congres, il 
rale présidée par le Président du Con 
bation des comptes, le choix des ques 
pour le Congrès suivant, la fixation « 
l'élection du Président et des Vice-P 
La désignation des rapporteurs est | 
"Association après entente avec le B 


ART. it 


Les langues officielles sont l’alle 
l'italien. 
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secrétaire et un trésorier a la 
nations sont faites pour une 


.8 sont rééligibles. 


m nationale sont convoqués 
mer au moment des réunions 


national compost de trois 
ité international. Cette nomi- 
uffrages, et pour une période 
nationaux sont rééligibles. 


mposent : I" de la cotisation 
| francs; 2° du produit de la 


cotisation, six mois après la 
léré comme démissionnaire. 
lion ne pourra étre faite que 
des deux tiers des suffrages 
. convoquee à cet effet. 


4 tenu une Assemblée géné- 
s International pour l’appro- 
ns a mettre à l’ordre du jour 
siége du Congrès suivant et 
dents du prochain Congrès. 
sée aux soins du Bureau de 
au du Congrès. 


nd, l'anglais, le francais et 


STATUTEN 
DER INTERNATIONALES GESELLSCHAF 


ARTIKEL, 1. 


In Paris ist in Jahre 1907 eine internationale 
logie gegründet worden. 

Als Zweck hat sie das Studium aller Fragen 
logie beziehen (Anatomie, Physiologie. Chen 
chirurgische Krankheitslehre). 

Sie has ihren Sitz in Paris. 


ARTIKEL 2. 


Die Gesellschaft vereinigt sich alle 5 Jahre: 
durch die allgemeine Versammlung bestimm 
Vorsitz eines durch den vorigen Congress erw 

Das nationale Comité des Landes, wo sich 
stimmt den General-Sekrelàr dieses letzteren. 


ARTIKEL 9. 


Die Arbeiten des Congresses beschränken si 
legung und auf die Erörterung der Berichte il 
gen Congress an die Tagesordnung gebracht 
wird das permanente Comité das Recht ha. 
Frage, welche ihm ihrer Wichtigkeit oder ih 
als nötig erscheinen würde, an der Tagesori 
hinzuzufügen. 

ARTIKEL 4. 

Die Anzahl der Mitglieder der Gesellschaft 1: 

Ein internationales, ziizammengesetztes wi 
Comité, setzt periodisch die Anzahl der Mitgli 

Es können nur Gelehrte Mitglieder der Gesel 
durch das internationale Comité, auf den V 
ihres Landes, genehmigt worden sind. 


ARTIKEL 5. 


Die Gesellschaft ist durch ein internationale 
verwaltet. Dieses Comité ist durch einen De 
den Präsidenten des Congresses, die ehemalige 
neral-Sekretäre des Congresses, einen Gener 
Schatzmeister zusammengesetzt. 

Das internationale Comité wahlt unter den 


Die officiellen Sprachen Rim daoksck, da 
alienisch. _ | 





STATUTES 
OF THE INTERNACIONAL SOCIETY OF UROLOGY 


I 


An International Association of Urology is established in 1907, in 
Paris. Its object is the study of all questions relating to Urology 
(anatomy, physiology, chemistry, medical and surgical pathology). 
The Association has its seat in Paris. 


I 
The Association meels in congress every three years in a cily 
appointed by the general meeting, under the presidency of a member 
elected by the preceeding Congress. 


The National Committee of the country in which the Congress is 
held, appoints the General Secretary of the Congress. 


II 


The transactions of the Congress are limited to a brief exposition 
and to the discussion of the questions proposed by the preceeding 
Congress. The Permanent Committee however may add in due time 
a question the importance and opportunity of which warrant its 
being placed on the agenda paper. 


IV 


The number of members of the Association is limited. 

An International Committee composed as it is stated in the 5" para- 
graph establishes the number of members for each country. 

Membership of the Association is limited to such distinguished 
medical men as may be proposed by the Committee of their own 
country and approved by the Internalional Committee. 


\ 
The Association is managed by a permanent International Com- 
mittee. This Committee is composed of one delegate for each coun- 
try, of the President and former Presidents and Gencral Secretaries 
of the Congress, of a General Secretary and of a Treasurer. 
The International Committee chooses among the members of the 
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lents, a Secretary and a Trea- 
otes. These nominations are 
ıbers are reeligible. 


tion are summoned to a spe- 
of the general meeting of ihe 
posed of ihree members, one 
ıational Committee. 

ute majority of the voles and 
bers of tlıe National Commit- 


1 : 
1ember settled at 50 francs: 
ciation's publications. 


»scription within six months 
idered as having resigned. 

ciation may be brought about 
he majority of the two thirds 
:cially convened for this pur- 


ling under the presidency of 
ress will be held to examine 
be discussed at the next Con- 
ie next Congress will be held 
residents. The reporters are 
ion after consulting with the 


'rench, German, and Italian. 


STATUTO 
DELL’ ASSOCIAZIONE INTERNATIO 


ARTICOLO 1. 


Nel 1907 si è fondata a Parigi una As: 
d'Urologia. 

Essa si propone di studiare tutte le quisti 
(anatomia, fisiologia, chimica, patologia me 

La sede di detta Associazione è a Parigi. 


ART. 2. 


L'Associazione si riunisce a Congresso 
città designata dall’ Assemblea generale, 
membro eletto dal Congresso precedente. 

Il Comitato nazionale del paese, dove 
dezigna il segretario generale. 


” 


ART. ode 


1 lavori del Congresso si limitano all’ espe 
discussione dei rapporti sulle quistioni me 
dal Congresso precedente. Tuttavia il con 
diritto di aggiungere, in tempo utile, una qi 
dover figurare all’ ordine del giorno, per | 


sua opportunità. 
ART. 4. 


ll numero dei membri dell’ Associazione 
internazionale, composto come è detto all’ & 
mente il numero dei membri di ciascun pae 

Non possono essere membri dell’ Associa? 
diti dal Comitato internazionale, sulla prop: 


paese. 
ART. 5. 


L’Associazione è amministrata da un Co 
manente. Questo Comitato è composto « 
paese, del presidente del Congresso, degli : 
gresso, degli antichi segretari generali, di 
di un tesoriere. 
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REGLEMENT DU CONGRES 


ARTICLE PREMIER. — Le Bureau du Congrès fixe l’ordre des séances, 
leur jour, leur heure, leur durée en prenant conseil des Membres de 
‘lAssociation, s’il le Juge nécessaire. 


ART. 2. — L'ordre du jour de chaque séance est préparé par les 
soins du Secrétaire général. Il se compose de la lecture d’un résumé 
des rapports et de sa discussion par les membres du Congrès. 


ART. 5. — Il est imposé une limite de temps de 10 minules aux 
orateurs qui prennent la parole. Le Président a le droil, sans con- 
sulter l’Assemblée, d'accorder une prolongation de 5 minutes; ce 
temps écoulé, il est nécessaire de consulter l’Assemblee. 


ART. 4. — Tout travail antérieurement imprimé ou présenté à une 
Sociélé savanle ne peut être communiqué dans la même forme au 
Congrès. | 


Art. 5. — Les rapports et les discussions dont les manuscrits 
doivent être remis de suite au Secrétaire général, sont publiées in 
extenso dans le volume des comptes rendus, sous la surveillance du 
Comité qui se réserve le droit de renvoyer à son auteur, à fin de mo- 
difications, et au besoin de refuser toute communication qui s'écarte- 
rait du but scientifique de l'Association. L'étendue du texte de chaque 
communication ne devra pas dépasser 8 pages in-8°. 


ART. 6. — Tout travail présenté au Congrès, qui aura été publié 
avant que le volume des comptes rendus ait paru, sera simplement 
analysé. | 


Art. 7. — Aucune personne étrangère à l'association ne peut être 
admise à y prendre la parole. 


ART. 8. — Tout auteur d’un travail inséré dans le volume des 
comples rendus de l'Association peut réclamer à ses frais un tirage à 
part. Ces tirages à part doivent porter la mention : Extrait des 
Mémoires et Bulletins de I’ Association internationale d’Urologie. 


Art. 9. — Tous les membres de l’Association recoivent gratuile- 
ment le volume des comptes rendus. 











REGOLAMENTO DEL CONGRESSO 


AxticoLo 1. — Il Comitato del Congresso stabilise 
delle sedute, il giorno, l'ora, la durata, previo avviso d 
dell’ Associazione, se lo crede necessario. 


Ant. 2. -- L'ordine del giorno di ogni seduta è a cura 
tario generale. Comprende un riassunto dei rapporti e 
sione dai membri del Congresso. 


Arr. 5. -- Un limite massimo di 10 minuli è stabilit 
oratore. Il Presidente ha il diritto, senza consultare l'as: 
accordare una proroga di » minuti : trascorso questo lem 
sario consultare l'Assemblea. 


Ant. 4. — Ogni lavoro già stampato o presentato ad ı 
scientifica non può essere comunicato nella stessa forma al: 


Ant. 5. — T rapporli e le discussioni. i cui manoser 
essere consegnati subito al Secrelario generale, sono f 
exlenso nel volume degli atti, sotto la vigilanza del ¢ 
si riserva il diritto di rinviare all'autore, per ınodificar) 

di respingere ogni communicazione che s'allontana d 
tifica dell’ Associazione. Ogni communicazione non 
8 pagine in-8°. 

Aut. 6. — Di ogni lavoro. presentato al Congre 

prima che il volume del Congresso sia apparso, 


cemente un’ analisi. 


Ater. 7. — Le persone estranee all’ Associazio' 


dere la parola. 


Air. 8. — Ogni autore d'un lavoro inscrito 
dell’ Associazione può richiedere, a sue spese 
Questi estratti devono portare la dicitura : E: 
dai bolletini dell Associazione internazionale € 


Art. % — 1 membri dell’ Associazione 1 
volume degli Alti. 


BUREAU 


DU 


PREMIER CONGRES INTERNATIONAL D'UROLOGIE 


50 SEPTEMBRE - 5 OCTOBRE 1908 


Président : M. ALBArRAN, Joaquin, professeur à la Faculté de mede- 
cine de Paris, chirurgien des hôpitaux. 


Vice-présidents : MM. Posner, Karl, professeur à la Faculté de méde- 
cine de Berlin; . 


Watson, professeur a Harward medical College, chirurgien de City 
hospital de Boston. 


Secrétaire général : M. Desnos, 59, ruc La Boétie, Paris. 


Trésorier général : M. Pasteau, 15, avenue de Villars, Paris. 
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Karnioxtzis (E.), professeur à la Faculté de médecine, chirurgien de 
l'hôpital Arctaos, Correspondant de la Société de Chirurgie de 
Paris, à Athènes. 

KAPSAMMER, G. Dr. Abteilungsvorstand, à Wien. 

KroGius (Ali), professeur de Chirurgie, a Helsingfors. 

Liurix, à Madrid. 

MaGarHnes (P. S. de), professeur de pathologie chirurgicale à la Fa- 
culté de médecine de Rio-de-Janciro. 

Maraim (Bernardius:, professeur substitut de clinique des maladies 
des voies urinaires à la Faculté de médecine de Buenos-Aires. 

Marticny (de), chirurgien de l'Hôtel-Dieu, à Montréal. 

Parpoe (John), assistant surgeon, Saint-Peters hospital, à London W. 

Posner, professeur à la Faculté de médecine de Berlin. 

ReverpIin (Jacques), professeur à la Faculté de médecine, associé 
étranger de la Société de chirurgie, à Genève. 

SAXTORPH (Sylvester), professeur, chirurgien de l'hôpital communal, à 
Copenhague. | 

SGOURDÉOS (Tomazos), chirurgien en chef de Phdpital National grec, 
à Constantinople. 

SOUBBOTITCH (V.), chirurgien de l'hôpital d'État, à Belgrade. 

STRÔM (Hagb.), professeur de Clinique chirurgicale à l'Université, 
chef de Clinique à l'hôpital de l'État, à Christiania. 

Tsamis (Jean), le Caire. 

Van DER Poft (John), ancien Président de l'Académie de médecine, 
chirurgien de Bellevue hospital, à New-York. | 
VERHOOGEN (J.), professeur agrégé a l’Universite, chirurgien à la Po- 

liclinique libre de Bruxelles. 


DELEGUES ET MEMBRES DES COM 
POUR 1908 


ALLEMAGNE 


Kummec, Holzdamm 14, à Hambourg. 
Posxen, délégué; Keishstrasse 21, à Berlin. 
SENATOR, Bahnhofstrasse 7, à Berlin. 


AUSTRALIE 


CriveLLi, délégué; Arrol, Albert Park, à Mel 
Ryan, 97, Collins street, a Melbourne. 
STIRLING, 217. Lonsdale street, à Melbourne. 


AUTRICHE 


RISCU (A. Riller voni, Josefstidterstrasse 17, 
KAPSAMMER, délégué, Maria-Theresienstrasse, 
ZUCKERKANDL (0.), Elisabethstrasse 5. Wien. 


BELGIQUE 
Hoccr (Albert), 26. rue Beckman, à Liege. 
LecLerc-Daxpoy, 14, rue du Grand-Cerf, à Bru 
VERHOOGEN ıJ.), délégué, Il, rue du Congrès, 


BRESIL 


ADEODATO DE Souza, Bone Gasto Canella, 17. à 

Magxinaes iP. S. de), délégué. 59, rua d 
Janeiro. 

Picneco Menpez (Antonio), à Bahia. 


CANADA 


\rusikoNG. 520, Montain street, a Montréal 
Manricvy (de;. délégué. 224, Sherbrooke | 
Surenerp (Francis-J.), 152, Mansfield street 


DÉLÉGUÉS ET MEMBRES DES COMITÉS NATIONAUX POUR 1908. 


CUBA 


ALBARRAN (Pedro), délégué, 20, Concordia, a La Havane. 
Motina (Rodriguez), à La Havane. I 


DANEMARK 
Tscuernin (E.), a Copenhague. 


Rovsınc, Amaliegade, 27, à Copenhague. 
SAXTORPH, délégué, Bredgade, 47, à Copenhague. 


EGYPTE 


Tsamis (Jean), délégué, au Caire. 
Voronorr, au Caire. ee 


ESPAGNE 


Luuri, delégué, Paseo de la Castellana, 10, Madrid. 
Mestre, Ramblees de las Flores, Barcelone. 
SaracnaGca, Santander. 


ETATS-UNIS 


Van DER Poër, délégué, ot, W. 52" street, à New-York. 


Warson, 29, Marlborough street, à Boston. 
Young, 707, Saint-Paul street, à Baltimore. 


FINLANDE 
Boxsporrr (Hj von), Il, boulevardsgatan, à Helsingfors. 


Fantin (R.), à Helsingfors. | 
Krocius (Ali), délégué, », Nylandsgatan, à Helsingfors, 


FRANCE 


Acuanp (Charles), 164, rue du Faubourg-St-Honore, à Paris. 


Cartier (Victor), délégué, 16, rue des Jardins, à Lille. 
.Pousson, 10, cours Tournon, à Bordeaux. 





Budapest. 
Valéria ü 


= = 
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DÉLÉGUÉS ET MEMBRES DES COMITÉS NATIONAUX POUR 1908. da 


NORVEGE 


NIGOLAYSEN (J.). à Christiania, 
STROM (Hagb.), délégué. a Christiania. 
LAAGHE (S.), à Christiania. 


PORTUGAL 


ALBUQUERQUE 1 Carlos Jose d'Azevedo d', I. rue dos Fognetetros. à 
Porto. 

Furrano :Arthur:, délégué. 100, rue de S. Roque. à Lisbonne. 

LEao Francisco Eusebio:, 61, rue Garrett 2", à Lisbonne. 


REPUBLIOUE ARGENTINE 


Mararvi Bernardius , délégué. 155, Calle €. Pellegrini. à Buenos- 
Aires. | 

Texo F5, 1142, Libertad, à Buenos-Aires. 

Casraÿo (Alberto). 


ROUMANIE 


Heresco :Picrre:, délégué. 6, rue Mercur. à Bucarest. 
JoxxEsco ıThoması. 69, str. Alex. Lakovarı, à Bucarest. 
SEVEREANU (C.), 25, Strada Campineanu, à Bnearest. 


RUSSIE 


Cuonzorr (Boriss), 5, Zakarievskaia, à Saint-Pétersbourg. 
Fepororr, délégué. à Saint-Pélershbourg. 
Gorxen (Vladimir). #4. Nieolaiaskaia, à Saint-Pelersbourg. 


SERBIE 
Kose, 9, rue du Roi-Milan. à Belgrade. 
Sorsrortricnh, délégué, 51, Simina. à Belgrade. 
SUEDE 


BorekLivs ‘Jacques: délégué. à Lund. 
Key. à Stockholm. 
Morxer. à Stockholm. 
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SUISSE 


Girarp : Charles. 19, rue du Général-Dufour, à Geneve. 
Reverpin (Jacques), 43, rue du Rhône, à Genève. 
Roux ‘César , 1. avenue de la (sare, à Lausanne. 


TURQUIE 


AntTippas (Andre), à Conslanlinople. 
DE Lacomnr (Léon), à Constantinople. 
SGOURDEOS (Tomazos), délégué. 25, rue Iman, à Constan 
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LISTE DES VEMBRES. 


AUSTRALIE 


CRIVELLI, Arrol Albert Park, à Melbourne. 

RusseLi (Hamilton), chirurgien de Alfred Hospital, 45, Spring street. 
a Melbourne. 

Ryan (Charles), chirurgien de l'hôpital,57, Collins street, a Melbourne. 

STIRLING (Andrew-Robert). chirurgien de l'hôpital. 217. Lonsdale 
streel, à Melbourne. 


AUTRICHE 


BiepL (Arthur), Professor f. experimentelle Pathologie, NIX, Krein- 
digasse, à Wien. 

Brenner, I)" Sanilalsrat, Abletlungsvorstand, Lustenauerstrasse, 9, à 
Linz. 

ÉISELSRERG (von. Anton Freiherr), Hofrat, Professor, Vorstand d. I 
chirurg. Univers. Klinik, I, Molkerbastei, 5, à Wien. 

EncLiscn (J.), Professor f. Chirurgie, I, Michaelerplatz, 6, a Wien. 

FRraNkL-HocHwart (1.. Rilter von). Professor. IX. Schwarzspanier- 
strasse, 15, à Wien. 

Freunp (Ernst), D' Vorstand d. chemischen Laboratoriums im R. R. 
Rudolphspital, I, Schottengasse, 7. à Wien. 

Friscn (A. Ritter von), Regierungsrat, Professor, Abteilungsvorstand. 
VIII, Josefstädtertrasse, 17. à Wien. 

Hocnenece (J.), Hofrat, Professor, Vorstand d. II, chirurg. Univers. 
Klinik, IX, Ferstlgasse, 1, à Wien. 

Hock (A.), Dr. 45, Stefansgasse, a Prague. 

KAPSAMMER (QG). Dr. Ableilungsvorstand, IX, Maria-TheresiensIrasse. 5, 
à Wien. 

Nicouicu (Giorgio), Chirurgo primario dell Ospedale Civile, via Cam- 
panile, 2, Trieste. 

Noornen (von), Professor, Vorstand d. I. Universitats Klinik f. interne 
Medecin, IX, Alserstrasse, 45, a Wien. 

Pauci (Wolfgang), Professor f. interne Medecin, NVIIL Anson 
Frankgasse, 18. à Wien. 

PawLik, Professor vorstand d. gvnäckol. Geburtshilfl. Klinik a. d. 
ezechischen Universität, 5 a Spalena ülice, à Prag. 

PREINDLSBERGER (J.), Dr. Sanitätrsat, Abteilungsvorstand. à Sarajewo 
Bosnen. 

Rrovsier (von), Hofrat. Professor, Vorstand d. chirurg. Universitäls 
Klinik, a Lemberg. 
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LISTE DES MEMBRES. | ag 


CANADA 


AKMSTRONG, professeur de clinique à l'Université Mac-Gill, chirurgien 
de l'hôpital Victoria, 520, Montain Street, à Montréal. 

CAmPBELL (R. P.), chargé du service des voies urinaires à l'hôpital 
général, 541. Dorchester Street-W., à Montréal. 

Martieny (de), chirurgien de l'Hôtel-Dicu, 224, Sherbrooke Est, à 
Montréal. 

SAINT-PIERRE, prosecleur à la Faculté de médecine de l’Université 
Laval, à Montréal. 

SHEPHERD (Francis J.), doyen de la Faculté de médecine de l’Univer- 
sité Mac-Gill, chirurgien de general hospital, Mansfield street, 152, 
à Montréal. | 


CUBA 


ALBARKAN (Pedro), 20, Concordia, à La Havane. 
Motina (Rodriguez), à La [lavane. 


DANEMARK 
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SEANCE D'INAUGURATION 


Mercredi 30 septembre, à deux heures. 


La séance est ouverte, A deux heures, dans le grand amphithéatre 
de la Faculté de Médecine, sous la présidence de M. Doumergue, 
Ministre de l’instruction publique. | 

Sur l'estrade prennent place à ses côtés : 

M. le commandant Laugier, représentant M. le Président de la 
République; M. le professeur Guyon, président de l'Association; 
M. le professeur Israel, vice-président de l'Association; M. le profes- 
seur Posner, vice-président du Congrès; M. le professeur Watson, 
vice-président du Congrès; M. Lépine, préfet de police; M. le docteur 
Delorme, médecin inspecteur général de l'armée; M. Mesureur, di- 
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M. le professeur Verhoogen, délégué de la Belgique ; M. le professeur 
Saxtorph, délégué du Danemark ; M. le docteur Brongersma, délégué 
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bardo, délégué du Mexique; M. le docteur Furtado, délégué du 
Portugal; M. le docteur Lluria, délégué de l'Espagne; M. le pro- 
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prennent la résolution de se réunir régulièrement pour échanger 
leurs idées, pour se communiquer leurs observations, pour associer 
leur expérience, pour coordonner leurs efforts, leurs recherches et 
leurs travaux, il est forcé qu'il se dégage de leur réunion et de leur 
entente une atmosphère favorable au développement des bonnes 
relations entre les divers pays auxquels ils appartiennent. 

Sans qu'ils s’y efforcent, souvent même sans qu'ils s’en apercoivent, 
le champ de leur action s'élargit et le bienfait de leurs travaux com- 
muns déborde au delà des limites qu'ils s'étaient d’abord assignées. 

C'est une raison de plus, Messieurs, pour que le Gouvernement de 
la République française, dont je suis venu vous apporter le salut et 
les vœux, se félicite de votre union et vous félicite de l'avoir formée. 
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torité aussi reconnue que celle de son Président le professeur Albar- 
ran, et de ses Vice-Présidents les professeurs Posner et Walson vont 
montrer quel sera son röle. C'est devant votre Assemblée que sont 
appelées, pour étre soumises au jugement de tous, les grandes et 
délicates questions qui réclament le complet accord de la pratique et 
de la science. 

Les noms de ses membres disent tous les importants services qu'elle 
est appelee a rendre; je les salue en la personne de leurs délégués. 
jesouhaite à chacun d’eux la bienvenue et je les remercie d’être en si 
grand nombre. Leur présence assure le succès de notre réunion. 
L'empressement avec lequel a été accueilli le projet dont nous avons 
pris l'initiative a été tel, que toutes les nations auxquelles nous nous 
sommes adressés sont ici représentées. Nous ne pouvions espérer 
une meilleure et plus süre garantie pour cette ceuvre de progres. 

La section francaise remercie vivement les sections étrangères, 
qui, d'un commun accord, ont choisi Paris comme siège de notre 
session inaugurale el désigné trois de ses membres pour la présidence 
de l’Association, la présidence du Congrès et le secrétariat général. 
Nous avons tous été très sensibles à l'honneur qui nous est fait; nous 
en apprécions le prix et je liens a dire que j’en suis parliculierement 
ouché. 

Le rapprochement intellectuel que réalisent les réunions interna- 
tionales favorise les ententes. Et, lorsqu'elles ont, comme la nôtre, 
pour seul objet, de se mieux préparer à reconnaître de bonne heure la 
maladie afin de la combattre aussitôt que possible en suivant les 
méthodes les plus sûres, et en mettant en œuvre les moyens les meil- 
leurs, ce but supérieur les rend éminemment cordiales et assure leur 
pérennité. 

Aussi, voyons-nous se multiplier les occasions qui réunissent les 
membres de notre profession sur un terrain si bien approprié à l'essor 
des bonnes volontés; les hommes de pays différents qui s’y rassem- 
blent sont animés du même esprit et poursuivent avec le mème 
intérêt la solution des mêmes problèmes. Aucun n'oublie, ainsi que 
le disait Pasteur, que, si la science n'a pas de patrie, le savant doit 
conserver la sienne, mais chacun vient avec un egal empressement 
apporter au progrès son concours, afin d'augmenter sa force grâce a 
l'union de leurs efforts. 

Il semble que l'appel adressé en faveur de l’Urologie a reçu un 
accueil particulièrement favorable. Cela tient, sans aucun doute, à 
l'influence si grande exercée par les affections de l'appareil urinaire 
sur la santé, sur la vie, et même sur l'imagination de l'homme, mais 
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L'examen clinique nous convie, chaque jour, à ce parallèle 
servalion des malades contribue, en effet, à enrichir de fail 
l'étude des réactions normales et des réactions pathologiques 
pareil urinaire; elle donne de nombreuses occasions de const 
celles-ci procèdent des premières, et que les réactions mc 
de l'organisme ne sont, comme l’enseignait Claude Bernar 
déviations ou l’exagération de ses réactions normales. L'ar 
nique fournit aux recherches du laboratoire de multipl 
importants sujets d'étude. La voie, qui conduit aux diagno 
reux et aux bonnes dé ons thérapeutiques, est netter 
elle peut être méthodiquement parcourue et l’on s'y eng 
côlés, avec une confiante ardeur. 

Tout cela légitime une étude spéciale, mais ne saurait 
étude exclusive et isolée. Rene le concours de 
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des chirurgiens de chacun des pays ici representes presage de 
fécondes récoltes. Nous devons nous applaudir de la formation d’un 
groupement international, dont le caraclére médico-chirurgical va 
contribuer à maintenir l’uro!ogie dans une direction aussi conforme 
aux intéréts des malades. 

Les progrès éclalants et nombreux, qui s’accomplissent dans la 
période favorisée où nous avons l'heureux privilège de vivre, impo- 
sent la division du travail; ils ont conduit aux spécialisations. Mais 
la nature du mouvement qui nous entraine établit, à l'évidence, que 
le spécialiste doit joindre au génie du detail les vues générales qui 
forment l'esprit et le dirigent dans l’appréciation des faits que lui 
soumetient l'étude du malade et de la maladie. C'est ainsi que ceux 
qui se vouent aux spécialités contribueront à les maintenir au rang 
élevé qu'elles ont conquis dans leur ère nouvelle, ils en assureronl 
l’heureux et régulier développement. Il est permis de penser que 
l’isolement ne saurait leur réussir et facile de prévoir qu’il peut étre 
préjudiciable. 


Mes cHERS COLLEGUES, 


Vos Lravaux ont déjà donné à la science el à la pratique urologique 
un grand et bienfaisant pouvoir; votre union assurera aux malades 
que vous voulez préserver et guérir les garanties qu'ils sont, à notre 
époque, en droit d'attendre du perfectionnement méthodique de cha- 
cune des parties de l’art et de la science médico-chirurgicales. 


DISCOURS DE M. LE PROFESSEUR ISRAEL 


VICE-PRÉSIDENT DE L'ASSOCIATION. 


Monsieur LE MINISTRE, 
Monsieur LE PRÉSIDENT, 
MESSIEURS, 


Au nom des collègues qui, du lointain, sont venus ici pour participer 
au I° Congrès de I’ Association internationale d’Urologie, je voudrais 
tout d’abord exprimer notre satisfaction de ce que c'est le côté 
français qui a pris l'initiative d'inviter les représentants des autres 
nalions à une collaboration cominune. 
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des délégués internationaux ont sanctionné les choix faits par cha- 
cune des sections nationales. 

Mais à peine existait-elle que la mort frappait sévèrement dans nos 
rangs. Notre vice-président Harrison qui, l'an passé, émerveillait nos 
collègues par sa gaité et l’entrain de sa verte vieillesse, plein de santé 
el de vigueur, a été terrasse en quelques jours par la maladie. Sa perte, 
sensible partout où il a laissé des travaux, sera surtout déplorée dans 
ce Congrès où il nous aurait apporté les fruits de son érudition et de 
sa vaste expérience. 

Après lui le professeur Lennander (d’Upsal), dont je n'ai pas besoin 
de rappeler les importantes contributions à la chirurgie, a disparu, 
puis le professeur Albrecht (de Francfort) qui, enlevé à l'âge de 
50 ans à peine, avait cependant déjà conquis de hautes fonctions et 
laissera une trace durable dans l’histoire de l'Urologie. 

Enfin cette liste funèbre se termine par le nom de celui que nos 
yeux cherchent ici à la place qu’il a si souvent occupée dans cette 
enceinte, je veux parler d’Auguste Reverdin. En le nommant, je suis 
certain d'évoquer dans l'esprit de mes collègues des souvenirs qui 
ne sauraient s’effacer. Chirurgien de premier ordre, il fut un de 
nos plus précieux collaborateurs de la première heure; à un savoir 
consommé il joignait les dons de l’esprit le plus fin et le plus délicat, 
heureux de vivre, heureux de répandre le bonheur autour de lui, 
car ceux-là seuls qui l'ont approché connaissent l'étendue de sa 
bonté. Vous voudrez bien m'excuser, Messieurs, si l'amitié m’en- 
traîne à retracer ces souvenirs, mais je suis certain que mes paroles 
iront au cœur de tous ceux qui l'ont connu. 

Nous ne pouvons mieux honorer la mémoire de nos collègues dis- 
parus qu'en marchant sur leurs traces eten poursuivant nos travaux. 
Le programme que vous avez sous les yeux vous en montre l'étendue. 
Pour chaque question un grand nombre d’orateurs sont inscrits, el 
leurs noms garantissent que l'intérêt de nos séances ne faiblira pas. 

Malgré nos efforts nous sentonscombien notre tâche a été mal rem- 
plie, et nous n’ignorons pas les défauts qui existent dans notre orga- 
nisalion. Mais elle est perfeclible : grâce à votre concours, grâce aux 
conseils que vous ne nous ménagerez pas, nous espérons que notre 
œuvre sera utile, el les services qu'elle rendra à la science lui assu- 
reront une longue et féconde existence. 
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les produits élaborés par l'action de l'organisme vivant, et l'or 

seeréteur, le rein, lui appartini longtemps en entier. Au Beier) 
revenait naturellement, d'ailleurs, l'étude du retentissement sur le 
rein des autres affections organiques ou des maladies générales, ainsi 
que la connaissance des modifications de l'ensemble de l'organisme 
conséculives aux affeclions rénales. Le chirurgien bornait son 
domaine à l'étude des manœuvres qui s'attaquent aux lésions méca- 
niques engendrées par les maladies. 

Puis, dans la première moilié du xıx® siècle, le vaste domaine de la 
pathologie urinaire commença à se dédoubler, l'appareil inférieur 
avec toutes ses maladies passe aux mains du chirurgien, tandis que 
le rein demeure l'apanage du médecin. Mais bientôt les progrès de la 
technique opératoire font du rein un territoire mixte, et, d'autre part, 
le médecin s'intéresse davantage aux troubles de l'appareil urinaire 
inférieur ; il reconnait l'influence des maladies nerveuses dans les 
désordres fonctionnels et les troubles trophiques des réservoirs, il 
revendique, en outre, une large part dans l'étude des infections géni- 
tales et urinaires. 
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La cloison autrefois élanche qui nous séparait les uns des autres 
eréve de toutes parts et disparaitra dans l’avenir par les progres 
croissants de la collaboration médico-chirurgicale. 

Nous, chirurgiens, nous ne voulons plus borner notre rôle à celui 
d’habiles opérateurs: notre ambition, plus haute, est d'étudier la 
maladie, de comprendre le malade dans son extrême complexité et 
d'apporter à la solution des problèmes pathogéniques les matériaux 
tout palpitants de vie que notre bistouri récolte au sein de l'organisme 
vivant. 

Vous, médecins, vous avez cessé de considérer l'opération chirur- 
gicale comme une œuvre manuelle plus artistique que scientifique. 
el vous voulez savoir comment el pourquoi la conception patho- 
génique de la maladie conduit à l'intervention opératoire. 

Ainsi se créent maintenant des spécialités nouvelles médico-chirur- 
gicales, qui réunissent pour la seconde fois les deux grands domaines. 
médical et chirurgical, que le travail des siècles avait séparés. 

Il se fait de notre temps, autour de nous, dans le mode de concep- 
tion et les méthodes d'études des maladies, un bouleversement dont 
seuls, nos successeurs, grâce au recul du temps, pourront mesurer 
la profondeur. 

Messieurs. en médecine, comme en biologie et comme en socio- 
logie, comme chez les ètres organisés eux-mêmes, les spécialisations 
sont nées du progrès et elles y contribuent puissamment, mais comme 
le progrès ne peut exister que par le développement de l'ordre, il faut 
un principe de direction supérieur. qui est représenté dans la Société 
par le gouvernement, dans les organismes par l'action des centres 
nerveux, dans les sciences par les idées générales, les principes. les 
méthodes qui dominent el règlent nos activités éparses et dissé- 
minées. 

Les idées directrices qui nous sont nécessaires ne sont point des 
dogmes figés dans l'immobilité, et il n'est pas parmi nous de prêtres 
qui veuillent conserver du passé el transmettre à l'avenir d'immuables 
vérités. Pénétrés de la philosophie positive et critique des Bacon, des 
Auguste Comte et des Claude Bernard, nous savons que la vérité est 
relative et mouvante el nous n'oublions pas que les conclusions les 
plus fermes de la Biologie ne sont que des hypothèses dont le règne 
provisoire est à la merci du progrès de l'observation. Chaque époque 
pourtant laisse dans les alluvions de ses idées quelques joyaux qui 
enrichissent la couronne de la science. 

En peu d'années, nous avons vécu une époque de grandes transfor- 
mations médicales. Nous avons vu l'anatomie pathologique, après 
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Ni l'anatomie pathologique de la pneumonie, nik — alse 
pneumocoque, ne suffisent maintenant à nous Feier ren 
pneumococcie. Les lésions anatomiques des néphrites n'ex 
plus le brightisme; et, revenant aux théories humorales, no 
dions de plus en plus les incessantes modifications de l'énormi 
liquide de l'organisme. x 

La spécialilé urologique, comme toute étude ps rticuliöre | 
grand appareil, subit cette évolution générale de la science, o. 
doute pas qu'elle apporte an domaine de la Médecine et de la Ch 
gie générales son precieux contingent de fails et de notions, de sin 
à enrichir le patrimoine commun de notre science. © 

Vous vous assemblez ici, médecins et chirurgiens, dévoués à 
œuvre commune de l'Urologie moderne, pour lui consacrer dans la 9 
plus féconde des collaborations toutes les ressources de Vesprit el 
nique le plus érudit et le plus général, unies aux conquêtes de la 
technique exploratrice et opératoire la plus avisée et la plus auda- — 
cieuse, | 

Messieurs, c'est une joie pour mes yeux que de voir ici réunis lan’ 
de maîtres éminents: il en est dont le visage m'est inconnu, il n'er 
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est pas un dont le nom ne me soit familier: nous nous connaissons 
lous, en effel, sinon personnellement, du moins par nos travaux, el 
beaucoup d'entre nous sont déjà des intimes sans jamais s'être vus, 
parce que les livres créent de douces sympathies inconnues. 

Ici sont réunis les plus éminents représentants de l’Urologie du 
monde enticr; ceux des nations fières de la noblesse de leurs an- 
cètres : Anglais, continuateurs de Bright et de Thompson: Allemands, 
fiers de Nitze; Autrichiens, dont Dittel fut la gloire; Américains, il- 
lustrés par Bigelow; Italiens, qui gravez le nom de Troja et de Bot- 
tini dans vos annales: Francais. dont l'antique noblesse remonte a 
Franco et se continue par la lignée illustrée des frères Come, des 
Chopart el des Civiale; à côté de ceux-ci, j'apercois des délégués 
d'autres peuples plus jeunes, amıbilieux d'égaler les aînés. 

La composition de cette assemblée m'est un sûr garant du succès 
de ses travaux. Puisse l'effort de chacun servir utilement l'œuvre 
commune ct nous conduire plus loin dans le chemin de la vérité! 

Messieurs, je déclare ouvert le premier Congrès international 


d’Urologie. 
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partie de nos dépenses. 

D'autre part, la rentrée des colisalions n'est pas le emit = 
faut. Actuellement, sur 511 membres, 165 pri ont, 
50 francs slalutaires. 

Laissez-moi espérer, Messieurs, que, dès l’année proc 
Association, définilivement établie, verra opérer ses 
une régularilé parfaite. C'est l'intérêt de tous, et je voudrais 6 
autant que possible, les frais loujours assez élevés que n néces 
les recouvrements à distance. | 


A la date de ce jour ; 


Les recettes s'élèvent a. . 2. 2 200% 
Les depenses à. 2 2 0 a mie n 
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L'encaisse est done de. 


LÌ D 


Bien que les dépenses prévues soient assez élevées, nous 
pouvoir garder un boni sur notre premier exercice, 

Dès maintenant, il nous est permis de considérer comme pi 
notre situation financière. 
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Il 
DISCUSSION DES STATUTS 


Les articles 1, 2, 5 el 4 sont aduptes sans discussion. 


L'article 5 est modifié pour : 1° permettre le choix du president 
parmi tous les membres de l'Associalion et non dans le Comité seul : 
2° adjoindre au Comité le president actuel de chaque Congrès et les 
anciens secrétaires généraux. 


L'article 6 est modifié pour rendre obligatoires les convocations de 
lous les membres de chaque section nationale en vue de l'élection de 
chaque Comite national. 


L'article 9 est modifié pour attribuer la désignation des rapporteurs 
des questions à l’ordre du jour au bureau de l'Association après 
entente avec le bureau du Congrès. 


L'ensemble des statuts est volé par acclamation. 


HI 


FIXATION DU SIEGE DU PROCHAIN CONGRES 


La ville de Londres est choisie à une grande majorité comme siège 
du prochain Congrès. qui aura lieu en 1911. 


IV 


ÉLECTION DU PRESIDENT ET DES VICE-PRESIDENTS 


M. le professeur Hurry Finwick, de Londres, est nommé président 
du prochain Congrès. 


MM. les professeurs A. Koranyt. de Budapest, et A. Pousson. de 
Bordeaux, sont nommés vice-pre-idents. 
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PREMIERE SEANCE 
Mercredi, 90 septembre 1908, 4 5 heures. 


Presidence de M. le professeur ISRAEL (de Berlin). 


PREMIERE QUESTION 


PATHOGENIE ET TRAITEMENT DES ANURIES 


Rappurteurs : 
M. Kumwmet, professeur à l'Université, chirurgien en chef de l'hò- 
pital Eppendorf, a Hambourg. 
M. Watson, professeur à l'Université de Harward, à Boston. 


M. Acuarp, professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin 
des hôpitaux, à Paris. 
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deshalb für besonders wichtig, vil es die nicht bet 
lässt und auch bei benommenen Sensorium beobachtet wird 
Dass die plötzlich eintretende Anurie durch Steinve schlu | 
nicht durch andere Momente veranlasst wird, muss selbstverstä 
zunächst festgestellt werden. Abgesehen von der Erfahı rung, ¢ 
die Steinkrankheit die häufigste Ursache des Aufhörens der rin: 
crelion ist und abgesehen von den erwähnten anamnestischem‘} 
ben, den früher aufgetretenen Blutungen und Koliken, dem. 
Nierentumor, u.a.m., besitzen wir in der Radiographie das sicherste 
Mittel des positiven Nachweises des verschliessenden Nieren- und 
Uretersteines. Klinische Symptome allein sind nicht absolut bewei- 
send, auch bei vorangegangenen Blutungen und Koliken haben wir, 
| wie wir später schen werden, stall des angenommenen occludierenden 
| Steins eine doppelseitige Cystenniere gefunden. Die Radiographie 
sollte in keinem Falle unterlassen werden, sie gibt uns an, wo der 
Stein sitzt, ob im Nierenbecken solche vorhanden sind, an welcher 
Stelle des Ureters das verschlossene Concrement sitzt, welehe Grösse 
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Niere und einmal um eine pyonephre mai Lin 
verschluss durch einen Stein bei e al 
terverschluss nach operativen Defekt de 


Nicht in allen Fällen wurden v 
und Steinabgang notirt, wenn Mers 
tische Symptom kaum fehlte. Der ff. 
unsern Fällen meist plötslich. In einem derselben w 
linke Niere vollständig ausser Funktion alee 
eines derben steingefüllten Nierentumors entleerte 8 
uweilen Steinbröckel, der Verschluss der anderen Niere Ira 
ein, Bei dem elenden Zustand der Palientin si 
listel an, da die Entfernung des im Ureter sitzenden Steine: 
nicht anghngig erschien. 

In einem anderen Falle trat bei anscheinend voller Gesund! 
erliwehliehe Beschwerden plötzlich Anurie ein. Die rechtsseili 
vrönserlto Niere deutete auf den Sitz der zuletzt erfe | 
nine hin, Nach Spaltung der Niere und Entfernung des den Un 
versehlisasenden Steins nach D-tilgiger Anurie genas di 
Li clvithen und vierten Falle waren die Patienten bereil 
wir sehmillen auf die nach den Schmerzensäusserungen a 
uneliulivt erscheinende Seite ein, spalteten das vergré sserte | 0 
nd entinenten die im Ureteranfang sitzenden obturire len § 
eue Pationten konnten nicht mehr gerettet Bar er 
din zu Grunde, Der fünfte und sechste Patient, b ei wei 
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wir ebenfalls die zuletzt verschlossene Niere incidirt und die Steine 
aus der Tiefe des Nierenbeckens entfernt hatten, besserten sich, die 
Urinabsonderung wurde ausreichend, das Coma hörte auf: jedoch 
ging der Patient, dessen linke Niere pyonephrotisch zerstört wär, im 
alkoholischen Delirium, der andere nach 10 Tagen im Coma dia- 
beticum in Folge des gleichzeitig vorhandenen Diabetes, zu Grunde; 
den siebten Fall habe ich bereits mitgeteilt. Die Erfolge sind, wie 
wir sahen, nicht günstig und zwar deshalb nicht, weil die Patienten 
in zu spätem Stadium operierl wurden. Eine möglichst frühzeitige 
Beseitigung des Hindernisses, deren Einzelheiten wir bei der The- 
rapie noch näher besprechen werden, ist unter allen Umständen 
geboten und wird die Prognose günstiger gestalten. In unsern 
6 Fällen waren schwere doppelseitige Erkrankungen, «doppelter Nie- 
renverschluss oder Zerstörung der einen Niere und Occlusion durch 
ein Concrement auf der andern Seite die Ursache der Anurie. 
Weitere Ursachen des Ureterverschlusses, welche zur Anime im 
weiteren Sinne führen können, fanden wir nur relativ selten bei 
grossen Tumoren des Beckens. welche meist einen malignen Charakter 
haben. Ausser grossen Ovarialcarcinomen, welche das ganze Becken 
allmählich ausfüllten, sind es die traurigen Fälle von Uteruscarci- 
nomen, welche weilerwuchernd in das Beckenbindegewebe über- 
greifen und die Ureteren allmählich zum vollständigen Verschluss 
bringen. Wir haben diese traurigen Fälle im Laufe der Jahre zweimal 
zu beobachten gehabt. Der Ureter war daumendick erweitert, und die 
Nieren in prallelastische Tumoren verwandelt. Der Exitus trat. bei den 
durch dasGrundleiden schon sehr elenden Patienten bald an Trämie ein. 
In allen diesen Fällen calculéser Anurie, welche wir seit Einfüh- 
rung der Krvoskopie zu untersuchen Gelegenheil hatten, war der 370 
Gefrierpunkt ein sehr niedrieger unter —0,60 und sank in den folgenden 
Tagen noch mehr bis 0,65 und darunter, Diese Patienten kamen, wie 
wir gesehen haben, erst nach mehrtägigen Bestehen der Harnlosigkeit 
zur Untersuchung. Sehr wichtig ist die Beobachtung, dass bei begin- 
nender Anurie der Gefrierpunkt zunächst ein normaler ist und dass 
erst allmählich die Stoffwechselanhäufung im Blut eine derartige 
wird, dass sie kryoskopisch zum Ausdruck kommt. In mehreren Fällen 
von Anurie, welche wir vom ersten Tage ab beobachteten. war 
zunächis è = — 0,57, dann 0.58 und 0,59 und sank am vierten und 
Todestage auf 0,62 und darunter. Auf diese Weise erklären sich auch 
abweichende Beobachlungen von normalem Gefrierpunkt bei A-lägiger 
Anurie, wie z. B. Israel einen Fall anführt; sonst wiederspricht er 
voll und ganz unsern Beobachtungen. Fine einmaliger Bestimmung 
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rhagische Nephritis, welche zur Anurie führen kann. Ein ge al "au I 
Infektionskrankheiten besonders der Scharlach bilden ein hervorra- | 
gendes, äthiologisches Moment bei dieser Form. Die ganzen Nieren — 
sind dabei durchsetzt mit Blutungen, die Harnkanalchen vollgepfropft 






mit Blut- und Eiweissgerinsel, sodass die eventuell noch funktions 
fähigen Epithelien durch Druck dieser Massen an der Ausscheidu 
verhindert werden. Diese Scharlachnephritis giebt in der Meh 
der Fälle eine gute Prognose und die Blut- und Eiweissger 
werden resorbirt und entleert, die Epithelien Br. sich di 
Urinausscheidung beginnt wieder und die definitive Heilung tritt 
auch bei anfangs recht schwer erscheinenden, mit länger dauernder 
Anurie einher gehenden Füllen oft noch ein. 

Die im ganzen recht selten vorkommende Anurie bei schweren 
Formen von Diphterie pflegt sich kaum zurückzubilden. 

Ebenso habe ich wihrend der ausgedehnten Hamburger Cholera- 
epidemie von 1892 bei einigen schwer erkrankten Patienten Anurie 
auftreten schen, von denen kaum einer genesen ist, 
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es damals möglich war, vollkommen gesund befunden wurde und es 
in Wirklichkeit auch war. Diese plötzlichen Todesfälle deuleten wir 
damals als Reflexanurien, bis durch zahlreiche Untersuchungen 
unseres Pathologischen Anatomen Eugen l‘ränkel und anderer fest- 
gestellt wurde, dass es sich um eine durch das Chloroform hervor- 
gerufene schwere Degeneration der Nierenepithelien handelte, welche 
zur Anurie der allein die Mehrarbeit ausführenden, zurückbleibenden 
Niere geführt hatte. Äusserlich ist an der Niere keine pathologische 
Veränderung nachzuweisen und erst die genaue mikroskopische 
Untersuchung hefert den Beweis der schweren Nierenschidigung. 
Diese Verhältnisse treten vor allen bei Operationen an der Niere oder 
auch vereinzelt bei solchen an andern Körperregionen auf. Bei den 
Patienten, welche nach der Operation nur spärliche Urinmengen oder 
gar keinen Harn mehr entleeren und infolge der Anurie zu Grunde 
gingen, wurden hier schwere anatamische Veränderungen in beiden 
oder, falls eine Niere entfernt war, in der zurickbleibenden festgestellt. 
Reflektorische Störungen brauchten nicht zur Erklärung herangezogen 
zu werden. 

Ausser der durch die verschiedenen Ursachen hervorgerufenen 
diffusen Nephritis können auch Tumorbildungen an beiden Nieren 
zur vollständigen Anurie führen. Wir haben Patienten mit doppel- 
seiligen malignen Nierentumoren, Hypernephromen und Carcinomen 
zur Aufnahme bekommen, bei denen jeder operative Eingriff ausge- 
schlossen war. Einmal war der Allgemeinzustand ein so elender und 
die Kachexie soweil vorgeschritten, dass jede active Therapie sich 
von selbst verbot, dann aber besland eine hochgradige Oligurie, 
welche bald in vollkommene Anurie und Urämie überging und ball 
den Tod herbeiführte. Beide Nieren waren fast vollkommen in Tumor- 
massen verwandelt, sodass kaum noch secernierendes Gewebe vor- 
handen war. 

‘Dass bei doppelseitiger Tuberkulose, Hydro- und Pyonephrose all- 
mählich das Nierengewebe derartig gestört werden kann, dass 
kaum Secrelion mehr stattfinden kann, braucht nicht eingehender 
erörtert zu werden. Derartige Fälle bilden nicht so seltene Vorkonmn- 
nisse. 

Aber auch an und für sich qulartige Tumoren können zur vollstän- 
digen Anurie führen. Hier ist es besonders die Cystenniere, welche 
meist doppelseitig vorkommt und allmählich zu einer vollständigen 
Umwandlung des Nierengewebes in ein Cystenconglomerat führen 
kann, wie uns ein sehr characteristischer Fall lehrte. 

Ein 54 Jahre alter sonst gesunder Lehrer erkrankte 6 Wochen vor 
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tresundheit beider Nieren iz. B. bei Phimose u. a.) Aufhören der Harn- 
secretion eintritt und diese nach Besediguny der peripheren Ursache 
wieder schwindet. 

Wir hätten somit zwei verschiedene Gruppen ursächlicher Momente 
zu unterscheiden, die rein periphere sehr sellen vorkommende und die 
renale häufigere und wichtigere Form. 

Die durch periphere Reise, durch eine Phimose bedingte Reflex- 
anurie ist ein recht seltenes Vorkommnis. Casper beobachtete einen 
derartigen Fall bei einem Neugeborenen, welcher zwei Tage all war 
und noch keinen Urin gelassen halte. Nach Spaltung der vorhandenen 
Phimose und Einführung eines dünnen Katheters fand sich die Blase 
leer, wenige Stunden nachher begann jedoch die Harnabsonderung 
und bliel dauernd eine normale. Es handelte sich also nicht um eine 
durch die Phimose bedingte, öfter beobachtete Retentio Urinae, sun- 
dern um eine wirkliche Anurie. welche auf einen durch den peripheren 
Reiz der Phimose veranlassten Krampf der Nierengefäss-Vasomoloren 
zurückzuführen ist. Infolge des Angiospasmus tritt eine so mangelnde 
Blutfülle der Nieren ein, dass cine Ausscheidung des Harns aus den- 
selben nicht möglich ist. 

Bei der eigentlichen reuiden, reflektorischen Anurie nuissen wir den 
Schwerpunkt auf die vollkommene Gesundheit der zweiten Niere legen. 
Diese bisher normal funktionirende Niere stellt plötzlich in Folge des 
von der anderen kranken Niere ausgelösten Reizes ihre Tätigkeit 
vollkommen ein. 

Diese Auffassung findet sich bei vielen in der Literatur milsre- 
teilten Fällen nicht vertreten. Wir fanden daselbst oft solche Anurien 
als reflektorische bezeichnet, bei denen auch die zweite Niere bislang 
anscheinend funktionirte, genügende Urinmengen absonderte, jedoch 
nicht gesund war. Hydronephrose. Nephritiden, Ureter- und Nieren- 
beckensteine u. a. wurden nachgewiesen. 

Dass eine kranke, wenn auch noch funktionirende Niere durch 
Nierenreise oder andere loxische Einflüsse sehr leicht ausser Funktion 
gesetst werden kann, erscheint nicht auffallend, da wir ja wissen, dass 
bei vollkommen gesunden Nieren periphere Reize, wie eine Phimose 
zur vollständigen Anurie führen konnte. Ferner stehen uns zahlreiche 
Beobachtungen zur Verfügung, dass durch den in den Harnleiter 
eingelegten Katheter Secretionsanomalien der Niere auftreten können. 
Einmal übt dieser als Fremdkörper, wie zuweilen ein im Nierenbecken 
sitzendes Konkrement. einen Reiz auf das Nierenrewebe aus und 
führt zur reflektorischen Polyurie. hervorgerufen dich eine aklive 
Hyperämie der Niere und dadurch gesteigerte Wasserfiltration. 
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Für den physiologischen Hergang der reflektorischen Anurie bei 
gesunden Nieren von Menschen und Versuchstieren finden wir auch 
in der Literatur weitergehende Anhaltspunkte. Israel, welcher sich 
mit der Lösung dieser Frage eingehend beschäftigt hal. hat ein 
grösseres Material zu ihrer Erklärung zusammengestellt. Die Abson- 
derung des Harns steht ebenso wie die anderen Sekrete auf dem 
Wege vasomotorischer Erweiterung oder Verengerung der Nieren- 
gefässe unter dem Einfluss des Nervensystems. Dass durch Reizung 
der in den Hilus eintretenden Nerven Anämie der Niere mit Anurie 
erzeugt werden kann, beweist schon Claude Bernard. Cohnheim 
und Roy zeigten auf der anderen Seile, dass die Extirpation der 
Nierennerven eine bedeutende Hyperämie des Organs mit vermehrter 
Harnsecretion hervorrief. Reizung des Gefässeentrums in der Medulla 
oblongata durch starke eleetrische Ströme (Eekhardt: oder durch 
Anhäufung von Kohlensaure im Blut (Griitzner) kann wieder eine 
Anurie herbeiführen. Noch wichtiger ist. dass derselbe Effekt erzielt 
wurde durch Reizung eines peripheren sensiblen Nerven. Cohnheim 
und Roy vermochien durch starke Reizung des centralen Endes eines 
durchschnittenen Ischiadieus völlige Anurie und eine so gewaltige 
Gefasscontraction in einer Niere hervorzurufen, dass das Organ um 
12 Proc. kleiner wurde. Dass weiterhin ein Aufhören der Urinsecre- 
tion durch rein nervöse Einflüsse möglich ist, beweisen die Fälle rein 
hysterischer Oligurie und Anurie, auf welche wir später noch zu 
sprechen kommen. 

Ich habe diese physiologische Beobachtung mitgeteilt, um die 
zweifellose wichtige Wirkung des Nervensystems auf die Nierense- 
eretion in hemmender Richtung bis zur Entstehung vollständiger 
Anurie dazutun. 

Wenden wir uns nun zu den klinischen Beobachtungen. welche als 
zweifellose Fälle reflektorischer Anurie in der Literatur mitgeteilt 
werden und betrachten einige derselben kurz. Israel beobachtete einen 
jungen Mann mil intermittirender IIydronephrose. bei welchem 
während des Anfalls der Inhalt des Sackes durch Stauung blutig wird. 
Eine partielle Entleerung des blutigen Inhalts durch Punktion hat 
dann ein Aufhören der bis dahin vorhandenen auffallenden Oligurie 
zur Folge und der durch die Blase entleerte Urin ist wasserhell und 
sehr reichlich. Erst nach I- bis 2-tägiger Dauer färbte sich der Urin 
blutig, zum Beweiss. dass nun erst der Ureter der kranken Seite 
wieder durchgängig geworden ist. Bei demselben Kranken hatte die 
schliessliche Exstirpation der Hydronephrose während des Anfalls 
denselben Einfluss. Die Urinmenge stieg in unmiltelbaren Anschluss 






























#4 


an die pan 
starken Tra i Er br edi ! 
In diesem Falle hand lell L sie 
um eine wesentliche $ 
nommenen Niere nach Eı 
Bei einem Vi fubrigen pi 
5-lägiger Amurie einen $ 
mit seiner Spitze im U e | 
Ureter eingekeilles Conerement 


schoben. Nach einer Stunde y ar eine rei 
der Mere während 300 eme. 


rec hte Niere wibdeesii secernieren a be 

späler urämisch zu Grunde ge 
nicht operierte rechle Seite cine m ni 
Schrumpfniere war, welche vier kleine St 
Nierenkelch enthielt. Es handelte eo 

kranke Niere. _ 

Auch bei der diagnostischen Beurteilung des ver schieden 
Ivierlen Urins, welcher aus der gespaltenen Niere Kr = I 
leert wird, ist Vorsicht geboten. Die Verschiedenheit der Co 
kann nicht immer als Beweis dafür angeführt werden, da 
aus siwet verschiedenen Nieren stammt, Eine en 
in einem von uns beobachlendem Falle sehr traurige Folg 

Ein I6- jähriger Mann verletzte sich durch Sturz aus einer 
die rechte Bauchseite. Es traten lebhafte Schmerzen Be voll 
Anurie cin. Da eine Blasenruplur angenommen, wurde ant va nil 
Blase freigelegi und bei negaliven Befunde die Laparolomieg em 
llierbei zeigle sich, dass die rechle Niere verlelzt war, N ne 
Kreilegung derselben fanden sich mehrere tiefe blutende Ei 4 
welche Lamponirt wurden, Allmählich bildete sich eine rechisseîtig 
Nierenfistel, aus welcher sich reichlich Urin entleerte, währe Mi del wei 
falls aus der Blase solcher spontan gelassen wurde. Zur Be scita 
der Nierenfistel wurde Patient unserm Krankenhause über > 
Wir legten bei dem blassen, nicht über Schmerzen En = | 
Mann ein Drainrohr in die Nierenfistel und waren dadur 


Lage den Fistelurin fast vollständig aufzufangen, Die 
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Auch der Reizeines auf dem Ureterstumpf einer extirpierte i | 
nephrotischen Niere drückenden Drainrohres rief nach 14 sels A 
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Wir sind in der Bestimmung der Nierenfunktion recht weit fortge- 
schritten und ich halte es mit Albarran und anderen für ausge- 
schlossen, dass ein sogenannter Nierentod nach einer Nephrektomie 
eintritt, wenn die zweite Niere vor der ‘Operation als vollkommen 
funktionsfähig sich erwiesen hat. Dass infolge der Operation und vor 
allem der Narcose auch eine gesunde Niere nach Entfernung des einen 
Oryans die Funktion einstellen kann, wissen wir aus zahlreichen 
l.ıfahrungen. Die vor der Operation funktionsfähige Niere ist aber 
infolge der Narcose erkrankt, es handelt sich um eine schwere 
Zerstörung des Epitels, um eine acute Nephritis mit sich daran 
ausschliessender Funktionsunfähigkeit. Diese Fälle werden auch in 
Zukunft nicht ganz zu vermeiden sein, wenn wir auch durch eine 
ausschliessliche Anwendung des Äthers statt des Chloroforms die 
(iefahr der Narcosen Nephritis bei Nierenoperationen wesentlich 
einschränken können. Schützen kann uns vor diesen unglücklichen 
Zufüllen die sicherste und beste Funktionsbeistimmung nicht, da das 
bis dahin gesunde Organ erst in Folge der Operation krank wird, 

Oh es uns gelingen wird durch Beseitigung einer schwer Kranken 
Viere die zweite ebenfalls nicht ganz intakte und in ihrer Funkıun 
herabgeretste su bessern, wie das vorgeschlagen ist, erscheint mir sehr 
uccifethaft und gewagt. Ich glaube nicht, dass durch die Beseitigung 
der sehon kranken Niere reflektorisch die andere glinstig beeinflusst 
werden kann. Die Erfahrungen, welche wir bei diesem Vorgehen 
erzielt haben, sind sehr ungünstige. 

Wir besitzen nach unsern Erfahrungen, wie ich es schon off aus- 
gesprochen habe, in der Aryoskopie des Bluts und den andera = 
bekannten Methoden einen ungemein sichern und feinen Indicator für 
die Funktion der Niere, Bei einem Gefrierpunkt §= 0,6 und darunter 
ind bevle Nieren nicht funktionsfähig, von einer Nephrektomie sollte 
meen abstehen, de die Gefahr vorhanden ist, dass der Patient aledann 
m Nu eninsuffeten: zu Grunde geht, eine Besserung der Funktion der 
cette on et te Ae rieerimenten, 

Mer einem Patrenten berspielsweise, den ich wegen doppelseitiger 
yenepitosie valenlosa monatelang behandelt und beobachtet hatte, 
wide ach wegen. den medngen Gefrierpunkts von 0,64 unter allen 
an landenoyon jedem ralıkalen Eingril absehen. In meiner Abwe- 
enel wurde treats mener Wamung von andrer Seite die Nephrek- 
Done \otbienotiatieno Der lol erfalate schon am folgenden Tage an 
Ninno rd Uranus 

Tu cn andova Valle, emer doppelsettigen, durch Ureterenkathe- 
Levin al Gotrierpunktshostmmnung 3 0,65 nachgewiesenen 
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Nierenvereiterung legte ich, da der Patient hoch fieberte, den grossen 
rechtsseitigen, mit Eiter gefüllten Nierensack frei und spaltete 
denselben. Ich fand einen schmalen kaum kleinfingerdicken Saum 
von Nierengewebe und glaubte, dass diese Niere zweifellos absolut 
nicht mehr funktionsfähig sei. In dieser nicht richtigen Erwägung 
entschloss ich mich zu Extirpation, worauf der Tod nach 12 Stunden 
in Folge Anurie und Urämie eintrat. 

Noch einmal wagten wir es in einem 5. Falle trotz festgestelller 
doppelseitiger Erkrankung und è =0,60. die Entfernung der voll- 
standig zerstörten Niere auszuführen. Patient ging ebenfalls am 
folgenden Tage zu Grunde. Wir wussten durch den Ureterenkathete- 
rismus, dass die linke Niere nicht gesund war (Leukocyten, Albumen, 
Zylinder usw.); wir wussten, dass sie auch nicht funklionsfähig war, 
da è=0,60. Die rechte Niere war in einen grossen Eitersack 
verwandelt und hatte nur wenig normales Nierengewebe aufzuweisen. 
Patient fieberte hoch, an eine dauernde Heilung war in keinen Falle 
nach unsern bisherigen Erfahrungen zu denken, jedoch hatte cine 
Nephrotomie das Leben voraussichtlich verlängert und einen ertriig- 
licheren Zustand geschaffen. Jedenfalls wäre ein baldiger Exitus wohl 
nicht eingetreten. Anderseils saglen wir uns, durch Entfernung der 
vereiterten Niere wird das Fieber beseitigl und der Eingrilf ist für 
den weiteren Wundverlanf und für den Patienten einfacher und 
günstiger. Hat Rovsing und «die Vertreter seiner Ansicht recht, dass 
nach Entfernung der schwerkranken Niere die andere, weniger 
infizierte refleklorisch günstig beeinflusst wird trolz eines nie- 
drigen è, so ist die Nephrektomie lebensrettend und indiziert. Sie 
wurde ausgeführt, der Patient starb an Anurie nach kurzer Zeit. 

In einem vierlen Falle, schienen die Verhältnisse günsliger zu 
iegen, um nach Entfernung der schwerkranken linken Niere die 
weniger kranke rechte zu bessern. Ein 27 Jahre alter Patient litt an 
einer linkseitigen tuberkulösen Niere, während das rechte Organ nur 
einige Leukocylen und Spuren von Eiweiss enthielt, dagegen war der 
Gefrierpunkt des Bluts è -= 0,59. Eine & Tage später vorgenommene 
Blutuntersuchung ergab (dasselbe Resultat è :-- 0,505, somit handelte 
es sich um einen Patienten mil ungenügend funktionierenden Nieren, 
der Blutgefrierpunkt bewegte sich auf der Grenze nahe an 0,60, bei 
weicher immerhin eine Operation nach unsern Erfahrungen schr 
gewagt erscheint. Auch in diesem Falle versuchte ich nochmals 
durch die Nephrektomie eine Besserung der andern Seite zu erzielen. 
welche, falls diese Anschauungen richtig waren, eintreten konnte. 
wahrend ich mir sagen musste, dass ohne operativen Eingriff der 
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Prozess weiter fortschreiten und Patient in absehbare Zeit zu Grunde 
sehen würde. Nach meinen Erfahrungen über den Gefrierpunkt des 
Blutes, war die Operation immerhin sehr gewagt, jedoch weiteres 
Functioniren der rechten Niere noch möglich. 

Nach Entfernung der total vereiterten und tuberkulos zerstörten 
linken Niere entleerte Patient am nächsten Tage genügende Menge 
Urin. Am dritten Tage trat eine auffallende Polyurie ein, welche in 
den folgenden Tagen einer Oligurie Platz machte und vom sechsten 
Tage ab allmählich zur vollständigen Anurie führte; dabei sank der 
Gefrierpunkt auf 0,61 und schliesslich auf 0,65. Am zehnten Tage 
nach der Operation ging der Patient urämisch zu Grunde. Die 
Autopsie ergibt miliare Knötchen in der rechten Niere und eine akute 
parenchymatöse Nephritis. In diesem Falle war die Niere schon vor 
der Operation in ihrer Leistungsfähigkeit stark herabgesetzt, diese 


hielt jedoch noch eine kurze Zeit an, um dann vollständig zu sistieren. ' 





lier ist das kranke Organ noch durch die hinzugekoiimence seule 
Nephritis vollständig ausser Funktion gesetzt; eine Besserung isl 
jedenfalls nach der Nephrektomie nicht erzielt. 

Die hysterische Anurie, das plötzliche Aufhören der Harnausscheid: 
ung bei Hysierischen verdient ein besonderes Interesse. Ihr Vor 
kommen ist von hervorragenden Forschern wie Charcol, Leube i. a. 
eingehend beobachtet und muss als zweifellos angenommen werden: 
Oft pflegl sie keine ganz vollsländige zu sein, sodass noch einige 
Gramm Harn entleert werden. Natürlich darf die Diagnose « hyste- 
rische Auurie » nur mit grösster Vorsicht gestellt werden, wenn jede 





andere Ursache für das Aufhören der Nierenfunktion ausgeschlossen 


werden kann. Auch hier ist das ursächliche Moment nicht mit Sicher-. 


heit festzustellen. Störungen der vasomotorischen Nerven und vor 


allem Spasmen der Harnleiter mit consecutiven, reflectorischem. 


Krampf der Nierengefässe scheinen nach Caspers Beobachtung die 
naheliegenste Ursache zu sein. Casper heille eine 10-tägige hyste- 
rische Anurie dureh Einlegen von Ureterenkathetern in beide Harn- 
leiter. Als em neuer Anfall von Anurie eintrat, Wiederholen des Ure- 
terenkathelerismus mit endgültigem Erfolg. Selten hält die hysterische 
\nurie länger als 10 Tage an. In dem bekannten Charsot’schen Falle 
war dieselbe von Ii-tägiger Dauer und verschwand nach einer aus 
andern Gründen vorgenommenen, Chloroformnarcose. Weitere Fälle 
sind von Fernet Sanquer und andern mitgeteilt. die Prognose ist im 
allxzemeinen günstie. 


leh selbst habe einen siecifellosen Fall hysteriseher Anurie zu beo- _ 


achten Gelegenheit gehabt. Ein 16-jähriges. erblich belastetes und 
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Hat ein Patient keinen Urin entleert und findet der in die Blase 
eingeführte Katheter dieselbe leer, so kann kein Zweifel bestehen, 
dass aus dem oberhalb der Blase gelegenen Harnwegen kein Urin 
ausgeschieden wird. 

Welcher Art die Anurie ist, ob eine solche im weitem Sinne, eine 
Occlusionsanurie oder eine renale vorliegt, wird weniger leicht fest- 
zustellen sein und zuweilen auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten 
stossen. Dabei ist es für die einzuschlagende Therapie von der gröse- 
ten Wichtigkeit, ja eine Notwendigkeit festzustellen, welches die 
ursächlichen Momente sind. 

Auf die Einzelheiten des Symptomencomplexes und der sich daraus 
ergebenden Diagnose sind wir bereils mehrfach eingegangen. Wir 
fanden, dass uns die Ätiologie in den meisten Fällen einen wesenl- 
lichen Fingerzeig gibt, dass grade bei der häufigsten Ursache der 
llarnlosigkeit, der Anuria calculosa voraufgegangene Blutungen, - 





Koliken und Steinabgang auf das Vorhandensein von Nierensteinen 
hinweisen und dass dieses auch den Patienten meis! bekannt ist. 
Wir haben weiterhin auch die wichtigsten Symptomeerwalint, welche 
auf die zuletzt verschlossene Niere hinweisen, der palpable Tumor. 
der Druckschmerz, die Spasmen der Bauchmuskeln u. a. Wir haben 
in der Radiographie und im Ureterenkatheterismus ungemein wich- 
tige und sichere diagnostische Hilfsmittel kennen gelernt, welche 
bei negaliven Steinbefund uns nach einer anderen Ursache suchen 
liessen. Wenn es sich um eine Tuberkulose, eine Pyonephrose, eine 





Abknickung bei Wanderniere oder um andere der erwähnten Ur 
sachen der Occlusionsanurie, der Anurie im weitern Sinne handelt, 
wird der Ureterenkathelerismus meist aufklärend wirken. 

Bei der renalen Anurie, bei der wir die erwähnten die Ureteren 
oder Nierenbecken verstopfenden Hindernisse ausschliessen können, 
müssen wir in der Anamnese, den allgemeinen Symptomen und im 
klinischen Verlauf u. a. Anhallspunkte suchen. Bei der diffusen 
Nephritis, besonders wenn sie als chronische Form, als Schrumpf- 
niere das letzte Stadium der Erkrankung bildet, wird uns die allmäh- 
liche Entwickelung. der ganze Verlauf und Status praesens diagnos- 
tische Anhallspunkte bieten. Bei den «akutern Formen der Nieren- 
entziindung wird die sie veranlassende Krankheit meist unschwer 
festzustellen sein: vorangegangene oder noch vorhandene Infektions- 
krankheiten, Scharlach, Diphterie, Cholera u. a. bieten ja zu ein- 
wandsfreie Symptome dar, ebenso wird man beim Fehlen anderer 
ursächlicher Momente an Vergiftungen mit Sublimat, Carbol, Kali- 
“hloricum oder anderes denken müssen. Auch die septische Nephritis, 
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Verein mit dem unter Druck stehenden und € 
ausübenden Urin in die: Blase gefördet wird. Da die A wir 
Urelerenkathelerismus zu diagnostischen Zwecken e 
um festzustellen ob ein oder beide Ureteren und è wel | 
verschlossen sind, so werden sich ohne Sehy vierigk | 
weilere therapeutische Maasnahmen damit verb nden las 
inspritzung von Öl oder Glycerin in den verschlosset 
um dio Peristallik desselben anzuregen und den Steir 
stosson zu bringen, sind mehrfach von posiliven ee 
keweson, Casper führte die Ureterensonde in einem lens 
nicht oveludirton Ureter bis in das Nierenbecken ein und s 
Kınsprilzung von Wasser eine so lebhafte Reflexwirkung e 
dass der don andern Uroter verschliessende Stein pts ind 
hefordert wurde. Die Anwendung des Ureterenkatheter 
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Wonn es sich um einen einseitigen Steinverschluss 
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RESUMES 


PATIIOGENIE ET TRAITEMENT DE L'ANURIE 


PROFESSEUR Herm. KÜMMELL (Ilaxmbourg). 


Nous comprenons sous le nom d'anurie un état morbide dans 
lequel il n'arrive pas d'urine dans la vessie. Les causes en sont 
variables, et il faut établir une distinction entre l'anurie, dans son 
sens le plus large, la fausse anurie (Casper), dans laquelle l'urine ne 
peut arriver dans la vessie, par suite d'une oblitération des ureteres 
par des causes diverses, et l'anurie dans le sens plus étroit, l'anurie 
rénale, anurie vraie, dans laquelle le rein ne produit plus d’urine, 
et où la sécrétion de l’urine est complètement tarie. 

I. L’anurie dans le sens large (la fausse anurie) est provoquée par 
l’oblitération des deux uretères. Ce n'est pas parce qu'un obstacle 
ferme l'uretère, qu'il provoque nécessairement l’arrét du travail 
sécrétoire du rein; quand ce phénomène se produit, il s'agit d’anurie 
rénale vraie, dont nous nous occuperons plus tard. 

Les calculs, en se fixant dans l’uretère et en oblitérant sa lumiére, 
sont la cause la plus fréquente de la fermeture mécanique des ure- 
tères. Mais le rein continue à sécréter quand même de l'urine, qui, ne 
pouvant s'écouler dans la vessie, stagne dans le bassinet et les ure- 
tères, produisant de l'hydronéphrose, puis l'alrophie progressive du 
parenchyme rénal par compression. | 

Lorsque les deux bassinets ou les deux ureteres sont oblitérés par 
des calculs, ou bien si un seul côté est oblitéré, le rein adelphe étant 
déjà, sous l'influence de causes autres, incapable de fonctionner. 
cette forme d’anurie, dans son sens le plus large, en résulle. 

Les lumeurs du bassin, des ovaires, el surtout les carcinomes pro- 
pages de l'utérus réalisent d'autres causes d’occlusion des uretères. 

II. L’anurie dans son sens plus étroit, l'anurie rénale, anurie vraie 
dans laquelle la fonction rénale est totalement supprimée, est pro- 
voquée par : 

a) La néphrite diffuse, elle-même causée : 

1° Par des processus inflammatoires chroniques (néphrite intersti- 
tielle et parenchymateuse, entre autres : gravidité, gangrène): 
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2° Par des ac lior 
polasse, ete); 

6° Par des maladies in rou; 

b) Des tumeurs des de ins (surlou 
malins, nite db scen 

c) Une PS (Lume 
traumatisme, ele.) co 
de l’autre rein; 

d) L'anurie réflexe, qui PE ; ke b rus: 
fique, la plus intéressante et la plus im 

On doit conclure à l'existence de ce 
uretère élant parfaitement — 
que, l'autre rein, malade, ayu 
oblitération caleuleuse, ¢ le 
tumeur, d'un traumatismey) 
tin ee pre 
suite d'ivrilations périphériques, ¢ 
lement sains (phimosis, prata a 
autres opérations. _ 

L’anurie röflexe vraie, avecinfägt | 
livement rare. Elle peut résullér di pss. 
d'une exagéreionde la pres tale, EEE 
d'autres causes. 

e) L'anurie hystérique. 

Diagnostic thérapeutique de l'anurie et ¢ 
L'anurie calculeuse, la forme la plus ee sera su 
rapidement que possible, par un traitement non opéralk 
raloire. 

Pour l'anurie au sens large, Vablation de la cause d 
l'uretère (caleuls de l'uretère et du bassinet, I 
tiquée, 

Dans l'anurie rénale, provoquée par une néphrite (o 
inflanimatoire, gravidique, scarlatineuse ou autre), in 
capsule rénale ou néphrotomie, 

Dans l'anurie réflexe, A la suite de la maladie de l'un des r ins, 
faut supprimer la cause produclrice de l'état morbide de pe + 
cas de causes périphériques, il faut les faire disparaître, 


Dans l'anurie hystérique, on appliquera un traitement approprié. 
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PATHOGENESE UND BEHANDLUNG DER ANURIE 


Von Processor p' Herm. KUMMELL (HaseurG). 


Unter Anurie verstehen wir denjenigen krankhaften Zustand, bei 
welchem kein Urin in die Blase gelangt. Die Ursachen derselben sind 
verschieden und wird man unterscheiden müssen zwischen der Anurie 
im weileren Sinne, der falschen Anurie (Casper), bei welcher in Folge 
Verschlusses der Ureteren durch verschiedene Ursachen kein Urin in 
die Blase eintreten kann, und der Anurie im engern Sinne, der renalen, 
wirklichen Anurie, bei welcher die Niere keinen Urin producirt und 
ein völliges Versiegen der Harnsecretion eingetreten ist. 


I. Die Anurie im weiten Sinne (die falsche Anurie} wird veranlasst 
durch Verschluss beider Ureteren. Durch ein den Ureler verschlies- 
sendes Hindernis braucht kein Aufhören der secretorischen Arbeit der 
Nieren einzutreten. Falls dieser Fall eintritt, handelt es sich um die 
später zu besprechende wirkliche, renale Anurie. 

Die hiiufigste Ursache des mechanischen Ureterenversehlusses bilden 
die Steine, welche sich im Harnleiter festsetzen und das Lumen ver- 
legen. Trotzdem sondert die Niere weiter Urin ab, derselbe findet 
keinen Abfluss nach der Blase, er staul sich im Nierenbecken und 
Ureter mit conseculiver Ilydronephrose und allmähligem Druck- 
schwund des Nierenparenchyms. Bei Verschluss beider Nierenbecken 
oder Ureleren durch Steine oder bei Verschluss der einen Seile und 
bereils bestehender Funktionsunfähigkeit der zweiten Niere aus 
anderen Ursachen entsteht diese Form der Anurie im weiteren Sinn. 

Weitere Ursache des Ureterenverschlusses bilden Tranoren des 
Beckens, der Ovarien und vor allen sich weiter ausdehnende Ulerus- 
carcinome U. a. 


II. Die Anurie im engen Sinne, die renale, wirkliche Anurie. bei 
welcher die Nierenfunktion völlig aufgehört hat, wird veranlasst 
durch : 

a) Diffuse Nephritis, bedingt: 

4° durch chronisch entzündliche Processe ‘interstitielle und paren- 
chymalöse Nephritis, unter anderm Gravidital, Gangrän): 

9° durch toxische Einflüsse (Sublimat, Carbol-Kalichloricumu.del.:: 

3° durch Infectionskrankheiten (Scharlach, Cholera, Diphterie u. a.). 

b) Tumoren beider Nieren (Cystennieren besonders, maligne Neu- 
bildungen, doppelseitige, aufsteigende Hydronephrosen u. a.;. 
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verschluse, HYERES sions ali 
und nach Nephrectomie u.a. u ve ndige 
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Nieren (Phimose u. a.) und ex 
artigen Operationen. 

Die wirkliche reflectorische A 
andern Niere ist relativ cn. Sika 
Ursachen, sowie durch Drucksteigerı 
andere Momente bedingt Kein... Tg 

e) Hysterische Anurie. 

Therapie der Anurie. — Möglischt sc 
enleulosa, der häufigsten Form, auf n e 

Bei Anurie im weiteren Sinne, E eit r de 
schliessonden Ursache, (Entfernung del re ur 
steine und der Tumoren). 

Bei der renalen Anurie veranlasst durch N i 
zündliche, nach Scharlach, Graviditàt, u.a. Satan de 
oder Nephrotomie, 

Rei reflectorischer Anurie in Folge Erkrankung A 
Beseitigung der krankmachenden Ursache dieser. 

Rei peripheren Ursachen, Beseitigung derselben. B 
Anurie, entsprechende Behandlung. 
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Treatment of anuria. — 
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con o senza intervento operatorio. 
Per l'anuria nel senso largo sarà praticata I 
d'ostruzione dell’ uretere (calcoli dell’ rara 
lumore). 
Nell’ anuria renale, provocata da una nefrite (cra 
toria, gravidica, scarlatinosa, etc.), si eseguirà l'inc 
sila renale, o la nefrectomia. | 
Nell’ anuria riflessa, in seguilo a lesione di uno de 
sopprimere la causa produttrice dello stato it 
Nell'anuria da cause periferiche bisogna far se opachi 
Nell’ anuria isterica si farà una terapia appropriata. 





CERTAIN ASPECTS OF THE SUBJECT 
OF OBSTRUCTIVE CALCULOUS ANTRIA 


Br Doctor Fraser S. WATSON 


OF BOSTON -U.». A.' 


HONORED PRESIDENT AND GENTLEMEN. 


In the report which | am privileged to make to this distinguished 
body, I shall confine myself entirely to certain aspects of calculous 
anuria and its surgical treatment. 

Some of the questions connected with this condition are already 
decided and therefore do not call for further discussion: these are the 
following ones : 

I. In the majority of the fatal cases of unilateral calculous anuria, 
the unobstructed kidney is eilher destroyed, funclionally useless. or 
the kidney is congenitally absent. 

2. The mortality of the cases treated expectantly is enormous 
(belween 70,0°, and 80,0 °..1. That of those treated surgically ts 
approximately but one half as great (from 40,0 °, to 45,0 ° ,). 

5. The nearer the beginning of the anuria surgical treatment ts 
applied, the smallexs is the mortality attending the operations. It is. 
however, true that the presence of uremic manifestations and the fact 
that the period of anuria has been very long, do not constitute con- 
tra-indications to operation, nor is surgical treatment necessarily 
hopeless under these circumstances. 

4. The first kidney to be operated upon should be that one which 
is believed to be the less dumayed of the two. 

5. Surgical intervention should not be delayed more than 48 hours 
and in some cases the delay should be less. 

6. The essential indications are to supply a free avenue of escape 
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named factors may exercise an inhibitory influence upon the opposite 
and unobstrucled kidney. «) The case of Ransohoff, already described, 
is one in which the presence of imprisoned pus in the kidney upon 
which no operation had been done, may have taken part in causing 
the arrest of the function of its fellow organ although it was at the 
time freely draining. 

I do not pretend to know whether such an influence can or does 
become operative under such conditions, nor —assuming that it may 
do so— whether it is exercised by the effect of the pyogenic septic toxins 
upon the other kidney reaching it through the blood current or whe- 
ther it may be due to the lowered blood pressure that may be asso- 
ciated with the septic condition or to some other agent of nature 
unknown to me, but that the focus of retained pus in one kidney, in 
such cases as that of Ransohoff, may play an etiological role in the 
inhibition of the other kidney's function is strongly suggested. 

b) That a calculus remaining in the kidney not operaled upon may 
exercise a similar influence is suggested by the record of a case 
reported by our distinguished president in which il is slaled that an 
unobstructed kidney which was merely enlarged and congested, 
was operated upon and continued to show functional capability for 
the ensuing twenty three days, at the end of which time its func- 
tion was arrested and the patient died during the period of anuria 
which resulted. ‘The autopsy showed a calculus obstructing the 
ureter of the opposile kidney. 

2. The differences that may exist in the renal conditions seen at 
the time of post mortem examination and at the beginning of the 
period of anuria. 5. Theimpossibility of asserting just what degree 
of structural change in a kidney makes it functionally worthless, 
except in the more extreme examples of renal destruction. 

I have only to add with regard to these two factors that we know 
that it requires bul a comparatively short time to produce very serious 
destructive changes in the secreting elements of such kidneys as 
those we are considering, and that it is often true that a kidney which 
post mortem would appear to be too much damaged to be in any 
degree functionally useful, may very well have been so al the time at 
which the anuria began and before there had been time for the 
destructive changes to take place. This is, of course, primarily, 
a reason for carly operation, but it is also a reason for giving the 
patient the benefil of any and «all renal substance that may be ca- 
pable of secreting uscfully, in both kidneys, and it is to be re- 
membered that an amount of renal substance so small as to appear 
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to be of but little importance, may nevertheless be capable of 
sustaining life for a long time, more than this it may even keep the 
patient in good general condition. We have all had the experience 
of operating on such kidneys and have been amazed at seeing the 
patients recover and retain a very good general condition for many 
years. I have such ‘a patient who has been passing all the urine 
from one kidney for fourteen years through a lumbar renal fistula, 
and from both kidneys in this manner for the last five years, and 
who has all the while been active, well, and has but little discom- 
fort, and yet, so far as one could judge by inspection at the time of 
operations neither kidney had enough renal pecrstins substance to 





keep him alive at all. 

Again it does not necessarily follow that siru« tural PER seen 
microscopicallyinsome cases necessarily make Ihe organ funchionally 
worthless, for capability of repair, if the favourable condilions are 
supplied for its occurrence, is, as we know, great in the kiduey, 

While it is true, as every one agrees, that in the majorily of the 
fatal cases of unilateral calculous anuria, the unobstructed kidney is 
either destroyed, functionally worthless, or else there is a congenital 
absence of the kidney on that side, yet the more one studies the 
reports of the post mortem findings of the kidneys in these cases of 
calculous anuria, the more one is impressed by the number in whieh 
itis stated that the unobstructed kidney has been merely enlarged and 
congested, and of others in which it is noted that there is a recent 
nephritis, or again a marked atrophy, none of which condilions are 
incompatible with some degree of useful functional activity. Of all 
such renal substance, the patient should be given the benefit. 

4. This brings me to the last point of which I wish lo speak, 
namely the advantage and the importance of performing simulianeons 
bilateral nephrotomy or nephrolithotomy instead of a unilateral opera- 
lion in some of the cases. 





The patient with obstructive anuria needs to have restored to acti- 
vilv every bit of renal substance still capable of performing useful 
[unclional work, that he possesses. 

Surgical treatment which fails to accomplish this, fails lo give the 
patient his best chance of life. 

Does the surgeon who stops his intervention with a nephrotomy or 
a nephrolithotomy on one kidney only, always give to such patients 
the best chance of life ? 

I believe that there is an important number in which he does not 
do so, and il is lo that number that 1 would apply the simultaneously 
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done bilateral operation, and in which I believe that the latter proce- 
dure may sometimes save life when the unilateralone will fail to do so. 

I have said that the number in which this course seems to me 
to be indicated is an importantly large one. It is not actually a very 
large one but sufficiently so to be worthy of careful consideration. 
Specifically it is represented by 55 in a series of 187 cases which I 
have collected and analyzed, or 17,6 °/, of the whole number. 

The cases which fall into this category are : 1°allin which it is seen 
that the first kidney operated upon is so greatly damaged as to be, in 
the operators judgment, functionally inadequate to maintain the life 
of the individual by means of its secretory work alone, and in which 
it is not known beforehand, that the opposite kidney is either absent 
or wholly destroyed ; 2° all those in which both urelers are obstructed 
by calculi or in which onc is obstructed and there is calculus in the 
other kidney. 

The first of these two classes will be chiefly composed of cases of 
unilateral calculus, the second almost wholly of bilateral calculus and 
in the larger number of these the two ureters will be simultaneously 
blocked. The lalter condition is said by some writers to be of rare 
occurrence. This statement is not borne out by the series of cases in 
this report, for it is recorded in 20 °/, of the whole number, of the 
bilateral cases moreover it is natural to suppose that it would not 
infrequently happen when calculi are present in both kidneys, and this 
last condition is certainly not uncommon. I have regarded 30,0 °/, 
as a fair estimate of the frequency of occurrence of bilateral cal- 
culus and this appears in a total number of 251 cases composed of 
those reported by Albarran, Legueu, Morris, Kraft, and Kummel. 

The most interesting point thal is brought out by an analysis of 
the cases of simultaneous obstruction of both ureters which appear 
in this communication is that the renal conditions in were such 
that the combined functional work of both kidneys was or would have 
been required in order to maintain the patients lives and very probab- 
ly would have saved them, had both organs been given the oppor- 
tunity to resume their function in cases in which this was not done. 

In 7 of the cases unilateral operations were done and all the 
patients died, in 2 of them simultaneous bilateral operations were 
done and both palients lived, in 5 no surgical treatment was given 
and 2 of the patients died, one recovering alter spontaneous expulsion 
of the calculus. 
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SUMMARY OF DATA WITH REFERENCE TO THE NUMBER OF CASES IN WHICH 
A NORMAL OR STILL USEFULLY CAPABLE UNOBSTRUCTED KIDNEY HAS HAD 
ITS FUNCTION SUPPRESSED THROUGH AN INHIBITORY INFLUENCE ORIGINAT- 
ING IN AND PROCEEDING FROM THE CONDITIONS PRODUCED BY BUDDEN 


OBSTRUCTION OF ITS FELLOW ORGAN. 


In the 187 cases composing the series the following ones appear to 


be properly placed under this heading : 


Lange: 4 wre ? 4 
Ransohof . ......... ‘ 
Bevan 3.22: aa : 
Israel ee ee wa 

Kreps ....... dee | 
Albarran. . . . . . . . . =. 3 
Bröca asa st ete ; 
FROVGING >. ug emi 
Imbert: oid 2% 2 4 
Guiliani . . . . . . . . a Sa eis cat 
Leonie s: Saw eos BY Ries Sine tus ue 
Begouin . ...... ROSI MET 
Legueu . . . . . .. RE dl er 


Morris . . » 22 2 2 2 sr è 0. 
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SUMMARY OF OPERATIVE PROCEDURES AND THEIR RESULTS 
IN THE ABOVE CASES. 


No operations . Le 660664 


Unilateral operations. 

The kidney operated upon func- 
lionally worthless and obstructed, 
kidney of other side unobstructed 
and capable of a useful degree of 
functional work. .........-. 

Cases in which a functionally ca- 
pable and the better of the two 
kidneys was unobstructed and was 
Ihe one operated upon . . . . . .. 

Gases in wich the obstructed kid- 
ney and the one operated upon was 
but little damaged and the unob- 
structed one normal. . . 2.2.2... 

Gases in which both kidneys secre- 
ted normal urine after having ob- 
struction relieved by ureteral cathe- 
{her in one ureter... . 2 222.0. 

Cases in which the condition of 
the operated and obstructed kidney 
was mot noted and the other one 
subsequently secreted norma" 


CASES. 


DEATHS. 


4 


Gl 


0 


(Post mortem ohserva. 
tions. Morris, 2; Le. 
gueu, 1). 


(Guiliani and Israel). 





(Albarran, Begouinand 
Leonte). 


(Rovsing). 
(Imbert and Kreps)- 


(Broca) 
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Bilateral operations with an interval. 
In cases in which both kidneys 

were diseased but neither incapable, 

and both were required to sustain 

life... ............... 1 0  (Ransohof). 
The same intervention in cases in 

which first kidney operated was 

functionally incapable. . . . . . .. | 0 'Bevan). 
Simultaneous bilateral operations, 

the first kidney being worthless, the 


second capable and obstructed. . . 1 0 (Lange). 
47 7 
Total unilateral operations . . . . 8 3 
Treated by ureteral catheter . . . 2 0 
Bilateral operation with an interval 
between. .............. 2 0 
Simultaneous bilateral operations. 1 0 
Post mortem, no operation. . . . . 4 4 
47 7 


BILATERAL CALCULOUS. ANURIA AND SIMULTANEOUS 
BLOCKING OF BOTH URETERS IN SEVERAL CASES, 


Total number of cases....... 37 


SUMMARY OF OPERATIVE PROCEDURES. 


CASES. DEATHS. 
Cases in which the combined work 
of the two kidneys was insufficient 
to sustain life or the one operated 











upon was insufficient to sustain life. 14 41 
Unilateral operations, ....... 6 6 (Hind, Morris, Kum- 
mel 3, Doering). 
Simultaneous bilateral operations. . 3 > (Turner, Mac Munn, 
Watson). 
No operation... ......... 2 2 (Kraft 2). 
41 ai 
Cases in which both kidneys to- 
gether or one of them alone was 
capable of sustaining life. . . . .. 45 9 
Unilateral operations... ..... 7 7 (Vitrac, Bruch, Huck, 


Thomas, Doering, 
Drew et Sutton). 
Simultaneously performed bilateral 


operations... 2 ren 2 0 (Babcock, Moschko- 
witz). 
Bilateral operations with an interval 
tween.. .............. 3 0 (Kummel 2, Hugh Ca- 
bot). 
No operation. ...... rn 3 2 (Stevens, Doering et 
Addy). 
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Cases in which no mention was made 

of the renal conditions. ....... 44 44 
Unilateral operations in 2, none in 

12 (Morris 8, Greene 2, Blume 4, 

Renon 1, Kadian 4, Kraft 4). 


Final total. Unilateral operations in unilateral. cases . . . .. .. 8. D. 5. 
Number of unilateral operations in bilateral cases . . 15, D. 15. 
Number of simultaneous bilateral operations in unilateral cases.. 1. 0. 
The same in bilateral cases. . . . . . . . . . . o 000. BD 3 
Bilateral operations with an interval between in unilateral cases. . 3. D. €. 
The same in bilateral cases. . . .. . . . . . . . . . Ba dr ae 5.D. 0. 
No operations in bilateral cases .. ............... . 47. D. 16. 
No operation in unilateral cases. . .....-..... wee ee 14. D. 4. 
Treated by ureteral catheter. ................ e... 2 D. 0. 

57. M. 


The conclusions which may, tentatively, at least, be drawn from 





the above analysis of data and the more interesting and important of 
the facts supplied by them are these : 

1. There were seven cases in which the function of an unobstruc- 
ted, normal kidney was suppressed, so far as may be determined. by 
an inhibitory influence originating in the conditions produced by the 
sudden obstruction of the ureter of the opposile kidney. 

2. In three instances a functionally capable (though nol normal) 
and unobstructed kidney was the first to be operated upon and was 
insufficient to sustain life by its own unaided functional work alone, 

3. In two cases the functionally capable (though not normal) kidney 
had its function suppressed by the inhibition of the obsiruclion of its 
fellow organ, although it was freely draining, through the loin, at the 
moment at which this occured. 

4. The number of cases of this series in which simultancous bila- 
teral obstruction took place was relatively very large (20%) of the 
bilateral cases. 

9. The number of cases to which, as it seems to me, il was appro= 
priate to apply the procedure of simultaneous bilateral nephrotamy ar 
nephrolithotomy instead of a unilateral operation, was 24, In 6 of 





them this was done, and these are the only instances that I have 
been able to find in which the simultaneous bilateral operation has 
been done. In 5 of them the patients recovered, in 5 the patients 
died. The former are those of Lange, Moschkowitz, and Babcock. 
The 3 latter those of Turner, Macmunn, and Watson. 

The conditions in Turner’s and Watson’s cases were such as to 
suggest that death was not due wholly to the defective renal function 
and that the extensive suppuration (pyonephrosis and perinephritic 
abscess of both sides) and the systematic septicaemia associated with 
HW. plaved a large part in the fatal result. 
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‘1 cases and the prolongation of anaesthesia is perhaps as ser 






any other feature connected with such an operation. 
- In conclusion I would draw attention to the extreme deg 









DESCRIPTION OF ILLUSTRATIONS IN DIL, WATSON'S REPONT. 


Post mortem Specimen showing calculus formation of remarkable extent occurring in the 
genito-urinary tract, 

Caleuli in both kidneys, in both ureters (two calculi in each ureter) and a very large 
colculus in the bladder, The patient had had symptoms for 14 years. 


(Specimen inthe Warren Museum, Harvard Medical School, Boston U. S. A.). 


bilateral renal lesions due to calculus and simullaneous obstruction 
of both ureters which may take place before death resulls from them, 
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which fact is so strikingly illustrated in the accompanying figure in 
which there arc two calculi in each ureter, very large calculi in both 
kidneys, and a very large calculus in the bladder as well, all of which 
had time to form and to occupy their respective positions, before they 
caused the patient's death. 

The series of 187 cases is composed as follows : 


NUMBER 

OF CASER. 
Morris (Renal Surgery, 1898). . . 2.2.22. . . . . . . .. 56 
Schenck (Johns Hopkins Hospital Repts 1902. Vol. X, p. 447). ¢ oy 
Tenney (Boston Med. and Surg. Jour , Feby 4th. 1904). . . § ~" 
Watson (Repts of Mass. Med. Soc. of Annual Meeting 1904). 24 
Huck's Thesis (Nancy, 1904). ............... 61 
Watson (present report:. .................. 24 
187 


The names of the reporters of the cases in the 25 cases collected 
by Watson in the present communication are as follows : 

Lange, 1; Ransohoff, 1; Bevan, 4; Kreps, 4; Rovsing, 2: Imbert, 1; 
Guiliani, 1; Babcock, 1; Thomas, I; Doering, 5; Moschkowitz, 1; 
Addy, 1; Drew, 1; Kummel, 5; Cabot (Hugh), 1; Greene, 2; Wat- 
son, 1. 

The following tables give the data of the cases in detail. 
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TABLE I 


CASES IN WHICH ONE KIDNEY NOT OBSTRUCTED AND RETAINING A USEFUL 
DEGREE OF FUNCTIONAL CAPABILITY, HAS ITS SECRETION SUPPRESSED BY 
INHIBITORY INFLUENCE WHEN THE OPPOSITE KYDNEYS URETER IS 
OBSTRUCTED BY CALCULUS. 


THE SO CALLED REFLEX ANURIA 
















ANURIA 
NAME AND AND | OPERATION 
REFERENCE URAEMIA | AND RESULT. 





Lange (Phila.| 1 }|}An.24hrs.] Simultaneous 
Med. News., Jan. bilateral opera-h 
16th, 1886, p. 96.) llion. Nephwroto-|} 

my first on one apa 
kidney funetion-|on this aide. 
ally useless. Ne-]ney was found % 
|phrolithotomy on]pable, and «x 
second and ¢a-jculus. 
pable kidney of 
‘other side. Reco- 





very. 
Ransohoff| 4 No anu-| First opera-| Both kidney: 
(Jour, Am, Med, ria al time |tion nephrolitho-|phrotie, Firs 
ss, XXV, p.1, of first |tomy on one kid-|tained functional | 
| 1805). operation./ney. One month|lity for one 
| 


An. 5 dyS.]later nephroto-|first operation, | 
at time oflmy on other kid-|sed to secrete. 
second |ney. Recovery. |three days fol 
operation. second curs À 
laid open. 
found. Both Manara ‘then 
resumed their function 
and patient was well at 
end of three years after 
operation. Both kidneys 
were funclionally useful. 
Neither one alone was ca- 
pable of sustaining life. 
Together they were able 
to do so, though both 
were infected. Anuria of 
the first operated kidney 
occured while itwas being 
freely drained, | 


| NAME AND 
REFERENCE 





| Israel (Chir. 
Klin.der Nieren, 

| 1901, p. 385). 

ı (Apparently a 
clear case of 
reflex anuria . In 
this case the 
function of the 
unobstructed 
kidney was re- 
sumed without. 
its being opera- 
ted and tlıe ope- 
rated kidney 

| was useless). 

| 

| 


Bevan (Ann. 
of Surg., April. 
1905.) | 





Wochensch, 1905, 
v. XX, p. 54). 


| Albarran(From 
i Huck's Thesis, 
Nancy 41904)" (A 
case in which 
the unobstruc- 
ted kidney was 
laid open andin 
which it had 
sufficient capa- 
bility to sustain 
life for 24 days 
Its function was 
then suppressed 
by blocking of 
other ureter by 
calculus). 


| 
Kreps. (St-Pe- 
tersburg. Med. 
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CASE 


1 


1 


1 


ANURIA 
AND 
URAEMIA 
DURATION 





An.6dys. 
Ur.? Anu- 
ria did not 
cease af- 
ter first 
operation. 


An. 1 dy. 


An pre- 
sent. Du- 
ration? 





OPERATION CONDITION 


AND RESULT. OF THE KIDNEYS 





Unilateral ne-| One kidney with ureter 
phrolithotomy. |obstructed, was functio- 
Other kidney re-|nally useless. Second or 
sumed usefuljnon obstructed’ kidney 
functional work.|was apparently normal. | 
Urine from it ap-{Its function to all appea- 


parently normal.|rance had been suppres- 


| ; 


Recovery. sed by reflex influence 
from obstruction. Patient’s 
health restored. 

Unilateral ne-| First kidney laid open 
phrotomy. Next|was functionally useless. 
day same onlSecond one was much en- 
other kidney. Re- 

covery. pelvis. No calculus or 


other obstruction on ei- 
ther side was discovered. 


One kidney unobstruc- 
ted, one ureter calculus 
obstruction. Latter relie- 
ved by use of ureteral 


Ureteral ca- 
theter on one 
side. Calculus ex- 
pelled day later 


Recovery. catheter. Normal urine 
passed later from both 
kidneys as tested by ure- 
teral catheters. 

Unilaterul ne-| First or unobstructed 


| 
larged and slightly dilated 


phrotomy onjand operated kidney was 
unobstructed |congested and enlarged 

kidney. Patient/merely. The obstructed 

lived for 24 days|not operated kidney was | 
on functional [obstructed by calculus. 

work done by 

that kidney. IL 

then ceased to 

secrete. Death. 
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| NAME AND | OPERATION 
WEFERENCE | URAEMIA | AND RESULT. | 
DURATION 
| | ras —ıö 
Broca:Quoled) 1 An. du | Nephrotomy ¢ 


_Kidn enge ren 
e o 

s not robe Oder 
per ora: func- 


ration? obstructed kid- 


by Morris, op.) | 
Iney. Recovery. 


ril.). 
| <A case of see- 
mingly clearly 
| demonstrated re- 













| due to tumor [ 

prostate and 
bladder. 

A case in 

which the unob- 

| structed organ 

| resumed ils 


structed kidney 
was laid open 
and drained, 


2 An. du-| Unilateral ne-| The opposite | 
ration? |phrolithotomy. |both cases une 
Recovery. as shown by les 
ureteral catheters. 
lus obstruction è 
side in both cases. i 

mal urine drawn : 
| {both kidneys in each Gi 
during convale 


Rovsing (Quo- 
ted by Kreps} 
(Clearly de- 
munstraled 
cases of reflex 
anuria), 


| An. du-| Urcteral ca-] One kidney ¢ ti 3 
ration? |theter. Itecovery.|by calculus in the ureter, IF. =" 
Ur, 4) _ {other kidney not obstrue- I ' 
ted at all and its fune- 
[tion reestablished prompt- 
ly upon overcoming obs- 
truction by calculus in 
other ureter by ureteral 
catheter. Normal urine 
subsequently passed from |} 

both kidneys. Patient free 

from all renal symptoms 

one year later. 


Imbert (Ass. 
| Frane. al'Urala- 


ie, 1004). 
| 
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————————————————€È ee 


I 
| ANURIA 

NAME AND AND OPERATION CONDITION 
h 


REFERENCE URAEMIA AND RESULT. OF THE KIDNEYS 
DURATION 


| Guiliani (Lyon) — An. du-| Unilateral ne-| Kidney first operated 

Med., 1987, V. ration? phrolithotomy, [upon was obstructed by | 

CIX., p. 991). Recovery. calculus and was fane- | 
tionally useless. 

Second kidney not | 


structed. Resumed natural 
function and patient re- 
covered. 24 hours elapsed 
after operation on other 
kidney before the obs- 
tructed one resumed its 
function. 


Leonte (//u- An. 4W.| Unilateral ne-| Kidneys both had use- 
ch's Thesis. dy. Ur. |phrolithotomy. {ful degree of functionally 
Nancy, 1904). present. | Death 24 hrs. [capable substance. Kid- 

ney which was not ob- | 
structed contained no cal- : 
culus. Other ureter ob- 
structed. 

Begouin (Les. An. odys.| Unilateral ne-| Kidney operated upon | 
Fran.d Urologie, Ur. 0 phrotomy. had no calculus, and only 
1896-1897, p. 187). Death. abnormality was slight | 

dilatation of pelvis. | 


Legueu (Quo- An. du-| None. One kidney normal. 
ted by Morris ration? Death. Other obstructed by cal- 
and others). Pox! culus. 
mortem reports. 


Legueu. Post| I None. One kidney obstructed 
mortem. Death. by calculus and func- | 
tionally useless. Other | 
kidney enlarged and con- ! 
gested. 
Morris (Surgi- An. du-| None. The non-obstructed kid- ! 
cal Diseases of ration ? Death. ney in both cases was | 
kidney and ure- somewhat enlarged and | 
ter, 1901). 2 Post congested.ortherwise nor- | 
mortem speci- mal, and were functional- : 
mens. Iv capable, in both cases. | 
The obstructed kidney | 
in both cases was func- 
tionally useless. 


Total cases of reflex anuria 17. Deaths. 7. 
Unilateral operations... .... ......... 9 —. 5. 
Simultaneously performed bilateral operations . . | 
No operation | 
Ureteral catheter 

Bilateral operation with interval between operations. | 
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BLOCKED. 


NAMES AND 


HEFERENCES 


TABLE II 


BILATERAL CASES IN WHICH BOTH KIDNEYS WERE SO MUCH DAMAGED A8 TO BE 
INCAPABLE OF SUSTAINING LIFE, AND BOTH URETERS WERE SIMULTANEOUSLY 





From Ifuck's 
Thesis (Nancy] 


1904) 2casesviz: 
Kraft. 


Kraft. 


Turner (Trans. 
| Clin. Soe., Lon- 
l'es XXIV. Vol. 
iI, p. 151. 1891). 
| 


Watson (Ann, 


of Surg., sept. 
1907), 


Mac Munn 
(noted liv Mor- 
ris, Renal Surye- 
ry. IRON, pi 282. 


Doering 
| (feulsch, Atachr. 
f Chir. Leipy. 


Inoz. Vol. LAAVI 
pr. ti, 


hununel. 


| Following ei 
ses from Morris 
(lionel Surgery. 
(SUR, pi 
| sep). Morris, 


At 


dar ch 


An. 8dys. 
Ur. 1 day. 


An.24hrs. 


Ur. 2ihrs. 


An, 5dys. 


Ur. 56 hrs.{35rd. day due to]renal 


An. Dur.? 
Ur. Dur.? 


An.12dys, 


Lr. dh, 


Au.? 


An.oilys. 


An. 9dys. 






None. Death. 


None. Death. 


Simultaneous | 


bilateral nephro- 


lithatomy.Death. caleuli. 


11% day. 


Same, Death 


sepsis and urae- 


mia. 


Simultaneous: 


bilaleral opera- 
tion. Nephroto- 
nıy one side. Ne- 
phrolithotomy on 


other side. Death 
joth day. 


Unilateral ne- 
phrolomy.Drain- 
age. Death from 
shock. 


Unilateral ne- 


iphrolithotomy.|all the cases. 
Death. 


Unilateral ne- 
phroli ) hotomv. 
Death 2 è days la- 
ter. 
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Both es be 
calculi, Hydron iso 
one kidney. Hydronephro- | 
sis and sarcoma of other 
kidney, also sarcoma off 
the liver. | 












LI 


Both kidneys hydrone- | 
Both mreter 
necked by calculi. 


Pyonephrotie both si 
Both ureters bie 


Pyonephrosis and 
suppuration Tec 
sides. Calcoli bl 
both ureters, 


Neither kidney funet 
ally capable. Both ure- 
ters blocked by calculi. 


Kidney operated upon 
almost destroyed. Other 
kidney functionally inca- 
pable. 


Kidnews insufficient in | 


Calculus impacted in) 
ureter of kidney not ope- |} 
raled and both kidneys | 
incapable. 


WATSON. — OBSTRUCTIVE CALCULOUS ANURIA. 127 


ANURIA 
NAMES AND AND OPERATION CONDITION OF 


REFERENCES 7" | URAEMIA AND RESULT. KIDNEYS 
DURATION 


Hind. An. 6 dvs.| Unilateral ne-| One kidney destroyed 
phrotomy andjand one incapable. The 
urcterolitho-flatter the one operated 
tomy. Death 21/2]upon. 
days later. 


11. Deaths. 
Unilateral operalions. . . . . . 6. Deaths. 
Simultaneously performed bilateral operations. 9. Deaths. 


6. 
No operations 2. Deaths. 2. | 


TABLE III 





CASES IN WHICH THERE IS BLOCKING OF BOTH URETERS SIMULTANEOUSLY 
BUT IN WHICH THE RENAL CONDITION IS NOT NOTED. 


ANURIA 
NAMES AND MND OPERATION CONDITION OF 
REFERENCES URAEMIA AND RESULT. KIDNEYS 
DURATION 


Kadian (From An. Dur.?| Unilateral ne- 
Morris). Ur. Dur.? |phrotomy. Death 
8 hrs. 


Huck's Thesis. An. & dys.| Unilateral ne- 
9 cases viz: phrotomy.Death. 
Kraft. 


Blumc. . 4 dvyvs.| None. Death. 


Renon. An. 7 dys.| None. Death. 


Greene (The| 2 . ‘| None. Death. 
Practitioner. v. 
71. p. 448. 1906). 


. . . . 6. Deaths 6. 
Unilateral operations . . . . .. 2. Deaths 2. 
No operations. . 2. . .............. 4. Deaths 4. 
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TABLE IV 


BILATERALI CASES IN WHICH THE URETERS OF BOTH SIDES ARE SIMULTANEOUS- 
1.Y BLOCKED AND BOTH KIDNEYS POSSESS FUNCTIONALLY CAPABLE SUBSTANCE 
IN A USEFUL DEGREE. 


= — 1———————— =_=x=._ol — —_— = 


ANURIA 
NAMES AND AND OPERATION 
CASES 
REFERENCES URAEMIA AND RESULT. 


DURATION 





From Huek’s 
Thesis. (Nancy 
1004), 4 cases 

| VIZ: | 



























| Stevens. 1 An. 8dys.| None. Death.| Both ureters abst 
| Ur.0. Aulopsy. [by calculi One k 
e Bigger The « 
| | I - capalde 
| 
| Vitrac, 1 |An.9dys.] Uniloteral ne-| Both ureters b 
Ur. not |phrotomy. Death|saleuli. Both 
noted. =| Ath. day withla wood on of, 
uraemia. renal & ig 
Bruch. 1 |An. 8dys.| Unilateral ne-] Same as in 
Urt phrotomy Dealhlcase. 
| 2nd. day. 
Iluch, 1 |An. dys. Unilateral ne-| Kidney of one side 
Ur! phrotomy. Deathla consi boy fi 
ith. day afler-|functionally « | 
ward, with urae-|slance. Other kid 
mia. derate amount. Boll 
ters blocked. 
Balcocki.tas.| 1 [Am 2thrs.) Simultaneous | Slight hye | 
af Sur, April Ur. 0 bilateral nephro-|of one kidney, but ‘both 
LHR), lithotomy. Reco-jorgans functionally ca- || 
very. Same ope-|pable. Both ureters block- { 
ration done 5 yrs.]ed by calculi. 
before. 
Thomas (fer,) An. tinlys.] Unilateral ne-| Kidney not operated | 


al, le due Sirino 
ee keteve, 
Mami, vol, XXVI. 
pri tot, 


tslight re-|phrotomy  lòbth.|showed moderate degree 
missions. day of anuria.lof interstitial nephritis. 
[rt ‘Death o days la-|Other kidney some recent 
ter, infarctions, otherwise not. 
diseased, Both ureters 
blocked. 
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ANURIA 
NAMES AND AND OPERATION CONDITION OF 
REFERENCES URAEMIA AND RESULT. KIDNEYS 










DURATION 
































Doeriug(Deut. An. 8 dys.| None. Death| Bothureters obstructed. 
Zischr. f. Chir., Ur. Dur.?/8th. day of anu-|Both kidneys recent pa- 
Leipz. 1907, vol. ria. renchymatous nephritis. 
LXXVI, p. 66). 





Doering (Ibid.)} 1 |An.10dys.| Unilateral ope-| Both ureters blocked 
Ur. Dur.? |ration begun, not|by calculi. Both kidneys 

completed be- jrecent hemorrhagic in- 

cause of patient’s|flammation. 

condition. Death. 


Moschkowitz | 1 |An. 2 d¥s Simultaneous | Calculi in both ureters. 
(New - Yorker Ur. Dur. [bilateral nephro-|Both kidneys amply ca- 
Med. Monatschr., tomy. Recovery.|pable functionally. 

1904, XVI, p. Later bilateral 
401). ureterolithotomy 
with an interval 
between the ope- 
rations. Recove- 
ry. Cure. 


Addy (Mari-| 1 |[An.%hrs.| None. Sponta-| Kidneys both showed 
time Med. News, neous expulsion|functional capability later. 
Halifax, 1903, of 2 calculi. Re- 
XV, p. 374). covery. 





Drew (Trans.| 1 |An.2 dys.| Unilateral ne-| Two kidneys together 
Clin. Soe. 1905, phrolithotomy. {might have been capable 
. 105). Death. of sustainling life. 


Sutton (From| 1 |An.5 dys.| Unilateral ne- Right kidney operated 
Morris). phrotomy. Death|upon functionally capable. 
2% hrs. Left kidney calculus pyeli- 
tis, may have been still 
capable of usefsld func- 

tion. 


Total... ...................... 12. Deaths 9. 
Unilateral operations. ,. . . . . . . . . . . . . . . 1. Deaths 7. 
Simultaneously performed bilateral operations . . . 2. Deaths 0. 
No operation. . ... sms 5. Deaths 2. 
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Kummel(, ch.| 2 |An. Dur. 


if. klin. Chir.). | REX 0° VA 
| | | will rval|e 
I | | 


Cabot, Hugh| 1 
| (Cited in the text 
jor the Report). 


, ds PRE 
| Total cases, 2.1 La e ee ee ee ee Dent, 
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RÉSUMÉS 


CONSIDERATIONS SUR L'INTERVENTION CHIRURGICALE 
DANS L’ANURIE PAR OBSTRUCTION CALCULEUSE 
UNILATERALE ET BILATERALE 


Par LE D' WATSON, pe Boston (Etats-Unis) 


Il est toujours difficile et souvent impossible de connaître avant 
l'opération, la valeur fonctionnelle des reins, dans certains cas d’a- 
nurie par obstruction calculeuse, et plus particulièrement quand les 
calculs sont bilatéraux. 

L’anurie est ordinairement le résultat d’une suppression réflexe de 
la sécrétion du rein non obstrué, en cas de calcul unilatéral. Il est 
très important de rechercher l'état du rein non obstrué, d'établir s'il 
existe et s'il présente encore une quantité suffisante de tissu rénal ayant 
une valeur fonctionnelle, enfin si on peut lui rendre son activité. 

Difficile est la conduite à tenir en cas d’anurie calculeuse unila- 
térale relativement au rein opposé, non obstrué, si au moment d'in- 
tervenir d'abord sur son congénère, le chirurgien trouve qu'il possède 
une quantité de tissu rénal insuffisante et de valeur fonctionnelle 
trop faible pour lui permettre de subvenir au maintien de la vie. 

Le premier rein à opérer, au cas où l’on estimerait que les deux 
organes ont une valeur fonctionnelle suffisante, doit toujours être 
celui que l’on penserait être le moins touché des deux. 

En cas de calcul unilatéral avec anurie, et à plus forte raison en 
cas de calculs bilatéraux, les deux reins devraient être ouvertsen même 
temps, chaque fois que l'opérateur douterait que le rein ouvert le 
premier puisse seul suffire à la vie. 

Telles sont les données cliniques au sujet des opérations à faire en 
cas d’anurie calculeuse uni ou bilatérale. | 

Des fistules urinaires rénales persistent souvent; l’auteur expose 
ses procédés destinés à les rendre supportables en assurant le drai- 
nage du rein à travers la région lombaire. 
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Es ist immer schwer und häuß pun 
functionellen Wert der eni 
verschluss BEER ARE 
die Steine beiderseits v 
Folge einer roflekioriachoni © | Jr 
schlossenen Niere bei einem nur a cn 
Es ist von grosser Wichtigkeit, den Zus! 
Niere zu untersuchen und fe trast | 
Menge von Nierengewebe mit fi dI rel em Wert 
endlich ob man ihre Tätigkeit w stellen kai 

Der Autor beschreibt das beste \ Yer! halle, di 
Steinanurie in Bezug auf die andere n icht versch 
zuschlagen ist, wenn der Chirurg i im Moment nte des 
verschlossenen Niere ausgeführten — Eingriffes indet, 
ungenügende Quanlität von Noam ts 
schwachen functionellen Werle ist, um zur _ 
zu genügen, 

Die zuerst zu operierende Niere soll, im Falle d 
tionellen Wert beider Organe als genügend È 
sein, die man als die weniger angegrillen RES 

Bei unilateralem Steine mit Anurie verbundenen u 
bei bilateralen Steinen sollen jedesmal, wenn der Op star 
/wwilel hegen sollte, dass die zuerst geöffnele Niere calco 2 
lung des Lebens genügen könnte, beide Nieren g Le i eù 
werden, = 

So sind die klinischen Angaben für cine Operation bei u 
lulateralor Steinannrie, 

Die vonalen Harnfisteln bestehen oft fort. Der Autor satzi s sein \ 
gehen auseinander, bestimmt sie erträglich zu machen, indes 
zugleich die Drainage der Nieren durch die ehe aa 


shot stelll, 





5 
ni- oder 
























E’ sempre diffieile e spesso im 


spesso 


l'operazione, il valore RE dr 
ostruzione calculosa e spe men 

L'anuria è ordin | 
dell’ urina del rene von otro e mes i calcolo un 
grande importanza la ricerca d Wo sta | de ad enc 
stabilire so CSS GRRE a sufliciente « 
con valore fasilosals: 9 bos DI 0 gr ade 
altivilä. 

Del pari & di grande i 
a seguire nei casi FREE alcolos: 
dell’ altro lato, non ostruito. E' ne al mo: 
chirurgico sul congenere, che ile po n ca 
possegga una quantità sufficiente ar r 
funzionale Lroppo deficiente per Berater die 
mento della vila. 

Il primo rene su cui devesi intervenire, nel « caso € y 
offrano un valore funzionale sufficiente, dey’ essere ser ee e 
si creda il meno leso dei due. 3 

Nel caso di calcolo unilaterale con anuria RS | 
nel caso di caleoli bilaterali, i 2 reni do pbero 
contemporaneamente, ogni volla che Pape abbia 
che il rene inciso per il primo possa solo essere bastevole all 
Pismo. . 

Tali sono i dati eliniei sug!’ interventi operatori nei casi di « 
calcolosa, uni o bilaterale. 

Spesso persistono delle fistole urinose renali. Il relatore espe 
processo destinato a renderle sopportabili, assicurando il ¢ drer 
del rene attraverso la regione lombare. 
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Un fait, qu'il n'a ¢ 11 don 
montrer — Nenn: Le 
— que l'obstruetion int 
Chez un homme atteint d 
assez beugen me de né 
fortement albumineuses, renfer 


leucocytes en abondance, Di 
mort, l'examen histologique m 


ment élargis, revétus d'un épit él Hurt ne 

nombre d’exsudals granuleux et at o mw | 
Quant aux lubes droits, la Se € tobsir ru | 
cellulaires et par des blocs re 0 u 
tubes contournés même vides et | al 

droits nous semblent montrer que nu ( 
l'obstacle situé plus ou moins bas at ir | de ta 


©. 
De l'urine, il y a peu de chose à ¢ ire. A da 
étant toujours libres, la pression est à p neu près nul 
Mais lorsqu'ils sont plus ou moins « rués pa ad 
débris cellulaires qui génent l'écoulement d | 
mule sous une pression plus ou moins ea 
centration, Si celle pression s'éléve jusqu'à contre bal 
dans le système circulatoire, tend à faire passer l'eau j'a 
de l'urine à travers les parois perméables du vei, ta 
En outre, bien avant que cette contre procio 0 
sécrétion, une résorplion commence dans les | cs, d 
facile que la concentration moléculaire de Torino ‚st ph 
est probable aussi qu'une forte concentration, si elle fave 
msorption des molécules, tend, au contraire, CODE c'es 


Cl 
- Ge 


wenéral pour les phénomènes osmoliques de l'orgamisme vi 
faire affluer l'eau dans les tubes pour rétablir l'équilibre 

Mais co sont là des faits expérimentaux, Dans les condi ì 
pathologie humaine, la composition de l'urine et sa come 
moléculaire ne jouent vraisemblablement qu'un rôle bier 
tout à fait passager, C'est la pression qui, dans l'urine ¢ 
element principal de l'arrêt sécréloire, 


1 Ad. Hunan, Recherches physiologiques sur la réserption 
AN” ys (a, 
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a sang sous Vinteonse de 
Jane l'anurie des diarrhée | 
mation rapide d'un cede où 
séreuse diminue la u 
l'avons fuit voir avec D: 
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possibilité d’anurie produite par un des mécanismes précédemment 
étudiés. Par exemple Cestan et Nogués' signalent chez leur malade 
l'hématurie et, fort sagement, hésitent à considérer leur observation 
comme un fait de pure anurie hystérique. 

Enfin on peul se demander si, chez les hystériques, l'anurie ne pour- 
rait dépendre, non d'une inhibition sécrétoire du rein, mais d'un 
trouble général de la nutrilion, qui retiendrait dans les tissus l'eau et 
les principes de l'urine. Cette rétention intervient fréquemment dans 
les maladies aiguës pour diminuer la quantité de l'urine et même en 
supprimer la sécrétion d'une façon passagère. 

On voit combien la question de l'anurie hystérique est délicate. En 
parcourant les diverses observations, on doit avouer qu'on n'ÿ trouve 
guère les éléments d'une solution. Il importerait de connaitre avec 
exactitude chez chaque malade le bilan des entrées et des sorties de 
l'eau, d'examiner l'état de l’equilibre humoral et d'étudier les fonc- 
tions des reins avant et après l’anurie. 

En dehors de l'hyslérie, l'œdème rénal qui survient par poussées 
dans les néphrites a été rapporté par J. Renaut à l’action neuro-para- 
lytique exercée par des poisons endogènes sur les centres cérébro- 
bulbaires. Roger? a même envisagé l'influence du système nerveux sur 
certaines anuries de courte durée dans la scarlatine. Enfin, l'anurie 
transitoire a été observée chez des neurasthéniques el rapportée aussi 
à des troubles nerveux*. 


COMPLEXITE PATHOGÉNIQUE. 


On a pu juger, par la revue que nous venons d'en faire, combien 
sont nombreuses les conditions capables d’amoindrir la sécrélion de 
Purine. Si de l’analyse nous passons à la synthèse et si nous essayons 
d'appliquer ces données un peu théoriques aux cas particuliers que le 
clinicien rencontre dans sa pratique, nous voyons qu'il n'est guère 
possible d'admettre, pour une maladie donnée et pour un malade 
donné, un mécanisme unique. 

Voici, par exemple, l'anurie scarlatincuse. On invoque, à juste titre, 
les lésions tubulaires et l'obstruction des tubes. Mais le cas de Juhel- 
Rénoy montre que l'oblitération vasculaire par des infarctus peut 


I. A. Cesran el Nogues. Anurie hystérique ou anurie chez une hystérique. 
Soc. de neurologie, 2 mars 1905. Rev. neurologique, 1905, p. 358. 

2. G. H. Roger. Les maladies inferlieuses, 1902, p. 705. 

3. P. Bersez. L’anurie neurasthénique. Gaz. hebdomad., 29 mai 1898, p. 507. — 
M. CARRIÈRE, Un cas d’anurie neurasthénique. /bid., 16 juin 1898, p. 565. 
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Il. — TRAITEMENT DES ANURIES 


A pathogénie complexe ne saurait s'opposer un traitémer 
A. — Affections chirurgicales; Anuries exe. 
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bole tacle eirenlatoire n'est presque jamais la conséquence d'allé- 
halten irreparables, mais resulte seulement de slase, de congestion 
aie, d'edeme, Les glomérules, les tubes, sont peu, et en tout cas 
ru uffisiminent allérés pour qu'on puisse placer dans l'appareil sécré- 
leur li cause essentielle et primitive de Tanurie. Aussi importe-t-il 
avant tout de gagner du temps. tout en améliorant le régime circula- 
loue du ren, pour oblenir la décompression des vaisseaux et des 
lubes aplatis par Verdeme et permettre la desobstruction spontanée 


des conduils urimaires. 
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Ces résultats prévus par la theorie sont-ils pratiquement obtenus 
chez les anuriques? La question a été étudiée chez l'animal et chez 
l'homme. 

Rovighi' a praliqué la décapsulation chez des lapins atteints de 
néphrites cantharidiennes et diphtériques : il conclut que l'opération 
accroit la diurèse et diminue la mortalité. 

Les expériences que nous avons faites avec Paisseau sur la néphrite 
uranique ont donné des résultats peu favorables. Elles ont consisté 
à faire, après trois ou qualre jours d'intoxication, une injection diu- 
rétique de lactose, suivie aussilôt de décapsulation ou de néphro- 
tomie. Or, après la décapsulation unilatérale, un lapin qui n'était pas 
oligurique a rendu un peu d’urine, un autre est resté oligurique; 
après la décapsulation bilatérale, un lapin qui était oligurique n'a 
rien uriné. La néphrotomie unilatérale, chez deux animaux qui conti- 
nuaient d’uriner assez bien, a été suivie dans un cas d'une petite 
émission urinaire et dans l'autre d’anurie; chez un lapin oligurique 
elle a été suivie aussi d’anurie. 

I. Lapin 2620 gr. Injeclion sous-culanée de ò milligr. de nitrate d'urane le 
I” mai. 

2 mai. Urine 155 cc. Albumine traces. 

5 — — 120 — 4 gr. Vo 

4 — — 120 — gr. 

Injection intra-veineuse de 150 cc. de solution de lactose à 14,5 "/ 
(215,560 de lactose), suivie de décapsulation d'un rein. 

En 3 heures: urine 18 cc. renfermant 0,427 de lactose. 

II. Lapin 2450 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nitrate d’urane le 

15 juillet et de 15 milligr. le 16. 
16 juillet. Urine 204 cc. 
17 — — 9 cc. 
18 — — 0 cc. 
Injection inlra-veineuse de tl cc. de solution de lactose à 15%, en 2 fois 
à ‘/, d'heure d'intervalle et décapsulation dun rein entre les deux 
injections. Anurie. 

Ill. Lapin 2520 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nitrate d’urane le 
8 mai 1908. 

9 mai. Urine 105 cc. Albumine 0,50 ‘/w- 

10 — — 106 — Orr 50. 

1 — - 8 — 01,40. 

Injection intra-veineuse de 50 cc. de solution de laclose à 12 9%, suivie 
de décapsulation des deus reins. 

Pas d’urine. 

IV. Lupin 2650 gr. Injection sous-culante de 9 milligr. de nitrate d'urane le 

15 juin 1908. 
15 juin. Urine 160 cc. Albumine 0,50 “i. 
16 — — 260 ce. — Orr oO, 
47 — — 130 cc. — (087,50). 
Injection intra-veineuse de 50 cc. de solution de lactose à 15 %,, suivic 
de néphrotomie unilatérale. 
En 3 heures : urine 20 cc. Albumine 6,50 9 


I. A. RovicÙi. Dell’ intervento chirurgico nelle nefrite. Clinica medica, 1905. 
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|. EvesouLs. The surgical treatment of Bright's disease, New-York, 1 i 

2, P.-A. Enrzmscuorr. Contribution à l'étude du traitement chirt cata 

néphrites Réno-décortication. Thèse de Paris, juill. 1906, p. 152, obs. 18. 
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malades dans deux cas de néphrite chronique qui paraissent ètre du 
type primitivement épithélial, mais pour lesquels nous n'avons guère 
de renseignements sur le mécanisme de l'anurie. 

Une anurie scarlatincuse aiguë est également guérie par la décap- 
sulation. Mais une autre continue malgré la néphrostomie. 

Parmi les anuries puerpérales, 9 cas sur lesquels nous ne posst- 
dons pas de renseignements histologiques se terminent par la mort 
après decapsulation ; loutefois chez 2 de ces malades, la diurèse s'élail 
momentanément rétablie avant la mort. Dans un autre cas, également 
terminé par la morl après un retour de la diurèse, à la suite de la 
decapsulation avec néphrotomie, l'oblilération tubulaire était consi- 
derable et l'infiltration leucocytaire du parenchyme très prononcée. 
Le cas de Pousson et Chambrelent, terminé par la guérison après 
decapsulation et néphrotomie, montre des lésions tubulaires et con- 
jonctives, mais relativement légères. Le succès d’Edebohls concerne 
une simple oligurie. 

A ces cas on peut encore ajouler la guérison par Pousson' d'une 
anurie hystérique au moyen de la néphrotomie : le rein paraissait 
normal au cours de l'intervention. L’anurie se reproduisit, d'ailleurs, 
quelques semaines plus tard. 

Il ressort de ce résumé que les insuccès opératoires se rapportent à 
des cas où des lésions récentes, plus ou moins considérables, s’ajou- 
taient à d'anciennes et profondes alléralions, tandis que les succès 
ont été obtenus surtout dans ceux où les lésions conjonctives n'étaient 
pas très graves, et dans la néphrite aiguë. Ces derniers cas sont, 
d’ailleurs, les plus accessibles à la thérapeutique médicale. 

Il est, par suite, bien difficile de préciser les indications opératoires 
en ce qui concerne F'anurie dans les néphrites. Il est certain que 
l'intervention chirurgicale peut faciliter le retour de la diurése. Mais 
il est des cas où elle transforme une oligurie en anurie complète, 
d'une façon passagère. D'autre part, la reprise de la sécrétion n'em- 
pêche pas toujours la mort à bref délai, ce qui montre bien que 
l'anurie ne fait pas tout le danger et n’est pas le seul accident à 
combattre. 

Dans les cas beaucoup plus nombreux où la décapsulation et la 
néphrotomie ont été faites chez des malades qui n'étaient point anu- 
riques, on voit souvent notées, à la suile de l'opération, une diurèse 
plus abondante et une élimination plus forte des principes constituants 

4. Pousson. Néphrotomie pour anurie hystérique. Suc. de med. et de chir. de 


Bordeaux, 7 nov. 1905. Gaus. hebdomad, des sciences medie. de Bordeaus, 29 nov. 
1903, p. 584. 
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LA Poussonx, Traitement chirurgient des nöphrites médicales 1 vol. 
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par suite d’un flux diarrhéique ou autre, d'un Hasen 
pique ou d’une rétention aqueuse et chlorurée. Les injectio 
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Anuria may be either & 
anuria is brought abou re 
of the ureter. If the obsıru 
is produced in the other à 
reflex, or to morbid changes 
substances (nephrotoxins) emana 

In this group must also be f.. 
intra-renal excretory channels arebx i | 
very important but it is difficult to ne 
the secretory forms. | 

Secretory anuria may be due lo many conditions « onn | 
stale of the permeable channel-walls, with the qualities o 
with the state of the blood and of the circulation. — 

Of the changes in the permeable channel-walls those o Dari | 
the tubules are most important. As a rule these che 
obstruction in the ducts. It may be asked whether th 
is the cause or the consequence of anuria. The existe nce of 
obstruction seems proved by a certain number of anatomic ott di 

The qualities of the urine only play a part when th 
obstruction to the outflow. The pressure of accumulated ui 
arrests secrelion. 

The constitution of the blood modifies rather the quality than U 
quanlily of the urine, 
It is the rate of the blood circulating in Ihe kidney which gover 
the amount of secretion. The slackened rate which produces anuria 
may depend upon many causes. We have but little inforn, 
to the viscosity of the blood. Some contributory causes oi 
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L'introduzione d’acqua n 

o sotto la pelle, accresce la ma 

sempre la diuresi, se vi ha ne 


preferibili. Le a SET bi 
venienti; forse si Here anche 
Lo slenso si può dire dell’ev 
La cura dell’ asistolia efi salon 
lano a ristabilire la velocità del sangue ne ae le 
La minaccia dell’uremia essendo | | p vic : ja = pi 
non si dimenticheranno i mezzi opportuni | | 
chirurgica delle nefrili mediante lo scapsi sulame oni 
ritornare la diuresi, ma non impedisce sempre la mor 
meglio quanto più le alterazioni del rene sono. 
I suoi effetti sono complessi : non soltanto pol 
cesso della tensione intrarenale e lo strozzamento & 
sua capsula, ma fa un salasso del rene; lo priva dei ne 
e lo rende meno sensibile alle vasocostrizioni; apre a 


impedita dagli essudati di colare per le vie natur 
contronalura, 


= 
AT Lac 
1] 


pi: 


li, | 


DISCUSSION DES R\PPORTS 


PATOGENESI E CURA DELL’ ANURIA 
Per IL Dott ALESSANDRI (Roma). 


Credo che, dopo le relazioni cosi importanti, che abbiamo lette ed 
ascoltate, sulle anurie, sia di grande interesse, specialmente per noi 
chirurgi, la discussione su quelle che si sono chiamate anurie vere o 
secretorie; poiche se, nelle anurie così dette false o escretorie, di cui 
il tipo principale è l’anuria per ostruzione dell’ uretere, vi sono parecchi 
punti ancora oscuri, siamo tutti d'accordo sul trattamento, che deve 
essere assolutamente chirurgico. 

Nelle anurie secretorie invece la patogenesi, il decorso, la cura 
sono ancora molto dubbiosi e discutibili. 

Io ho osservato dei casi di questo genere; ne accenno soltanto uno, 
in cui dovetti intervenire in una donna, che da 16 giorni era comple- 
tamente anurica. Si trattava di una gravida, che dopo fenomeni de 
nefrite acuta, era diventata anurica, anuria che persistè, malgrado il 
provocato aborto. 

Soltanto al sedicesimo giorno io vidi la malata, in condizioni gra- 
vissime, e feci d'urgenza una decapsulazione e una nefrostomia a 
destra. Nei giorni successivi, dalla ferita lombare veniva del liquido 
urinoso e lo stato generale migliorò, ma dalla vescica non si ebbe 
neppure una goccia di urina. | 

Dopo 15 giorni praticai il cateterismo dell’ uretere di sinistra, 
lasciai la sonda, secondo il mio solito, per 24 ore. Si ebbero nelle 
prime ore 250 cmc. di urina con albumina, cilindri, etc.; poi, 150 cme. 
di un liquido quasi perfettamente acquoso; poi più niente. 

La malata visse ancora quasi I» giorni; ma durante tutto questo 
periodo non si ebbe mai urina dalle vie naturali, tranne quei 250 cme., 
che si ebbero col cateterismo dell’ uretere. 

All’ autopsia si trovarono lesioni miste dei due reni, una nefrite 
cronica e lesioni acute recenti. | 

Non voglio abusare del tempo concessomi, ma questi fatli sono di 
una interpretazione molto difficile, e vi è ancora molto da studiare e 
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je dus intervenir sur une femme, qu i depuis 16 
tement anurique. Il s'agissait d'une fr mme e ence 1 
phenomenes de néphrite aiguë, é evi ren B- 
persista, malgré qu'on ail provog 1é l’avortemi 

Seulement au seiziéme jour, je ps 
menacantes, et je pratiquai d'urgence um cecal 
néphrostomie à droite. Dans les jours suivan ts sd 2 
venait du liquide urineux et l'état général s'è ‘a, ma 
on n'obtint pas une goutte d'urine. af 

Apres 15 jours, je pratiquai le cathétérisme do eg i 
je laissai la sonde à demeure, selon mon habitat ve 
J'oblins dans les premières heures 250 centi 
d'urine avec albumine, cylindres, elc.; el après, 150 e 
environ d'un liquide presque parfaitement aqueux; ¢ dep Se. 
lout absolument. ; si; 

La malade vécut encore presque 15 jours; mais, pendant 
cette période, on n’oblient jamais d'urine par les voies na 
hors ces 250 centimètres cubes, qu'on obtint avec le cathét 
teral. 

Je ne veux pas abuser de votre temps, mais, comme on le yoit 
fails sont d'une interprétation très difficile, et il y a beaucoup e 
i étudier et discuter, surtout au point de vue chirurgical, elj 
que de votre experience nous viendra l’indication précise su 
nière de se comporter dans des cas semblables, 
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PATHOGENIE DES ANURIES 


Par LE PROFESSEUR TEISSIER (be Lyon). 


Les causes des anuries d’ordre surtout medical sont infiniment 
complexes, et les différents facteurs qui peuvent intervenir pour les 
déterminer agissant souvent d'une fucon simultanée, il devient parfois 
fort difficile de dégager avec précision l'essence d'un méranisme 
pathogénique, dont la connaissance importerait grandement au choix 
d'une intervention rationnelle et efficace. 

M. Achard, dans son lumineux rapport, a bien mis en évidence 
quelques-uns de ces facteurs essenliels : rôle de Vobstruction des 
canalicules, influence du système nerveux (réflexes constricteurs ou 
actions inhibiloires), influence de la pression sanguine, de la masse ou 
de la viscosité du sang circulant, elc.; ses expériences très bien con- 
duites sont concluantes. Et malgré tout, il reste bien des obscurités, 
car la part de ces différents éléments nous paraît encore souvent 
insuffisante, en tous cas discutable. 

Il est un élément sur lequel l'attention ne nous paraît pas avoir élé 
suffisamment attirée : c'est la purl des lésions du fuir, ou de ses dévia- 
lions fonctionnelles dans la production de l’anurie. Ce rôle, à tout 
bien considérer, nous apparait comme primordial, car à lui seul, il 
nous semble capable de créer les deur conditions preponderantes de 
la suppression sécrétoire de l'urine, la contre-pression intra-rénale, et 
la suspension fonctionnelle du système glomérulo-tubulaire qui est 
d'ordre toxique. 

L'observation clinique est là pour le prouver : l'oligurie d'abord, 
l’anurie ensuite, d'ordre purement hépatique, ne sauraient être niées, 
je l’ai constaté bien des fois. De plus, dans l'évolution des néphrites 
chroniques, l'approche de la crise anurique est souvent précédée de 
l'entrée en scène de désordres hépatiques. Par le mécanisme de 
l'hypertension portale et de l'opsiurie, conséquence de la congeslion 
des anastomoses porto-rénales (Villaret), venant s'ajouter à la slase 
du système cave, presque de règle en pareil cas, la compression des 
tubes droits apparaît comme nécessaire. 

De plus, la suppression du rôle antitoxique du foie superposée à 
l’action des néphrotoxines preexislantes vient brusquement créer ou 
aggraver cet état toxhémique dont la conséquence sera bientôt l’inhi- 
bition de l’appareil nerveux glomérulo-tubulaire si bien mis en évi- 
dence par Pensa, et dont le résultat est, d'une part, l'arrèt sécrétoire 
des épithéliums, et de l’autre, l'exlinclion de la constriction propul- 
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RÉSUMÉS 


Herr Professor Teissier (aus Lyon) hat anerkannt, dass die 
der Anurien, besonders medizinischer Natur, äusserst vielf'alti 
Da die verschiedenen Ursachen, die sie hervorbringen, öflersg sl 
ligwirken, so wird es manchmal schwierig das Wesen eine 
schen Mechanismus mit Bestimmtheit zu ergründen, wäh pr | 
Kenntniss für die Wahl eines ralionnellen und wirksamen Eingr 
grossen Wert hatte. 1 

In seinem lehrreichen Bericht hat Herr Achard einige = 
lichen Ursachen klargestelll : die Rolle der Verstopianaiga 
chen, Einfluss des Nervensystems (zusammenschnirende R 
inhibitorische Tätigkeiten), Einfluss des Blutdrucks, der 
der Zähigkeit des zirkulirenden Blules u. s. w. 
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Seine wohl geführlen Experimente sind lehrreich und, trotz Allem, 
bleiben viele Unklarheiten bestehen: denn der Anteil dieser verschie- 
denen Elemente scheint uns oft ungenügend, und in jedem Fall 
bestreitbar. 

Es gibt ein Element, auf welches die Aufmerksamkeit nicht genug 
gelenkt geworden ist. Es ist der Anteil, den die Verletzungen der 
Leber oder ihre funktionellen Störungen an die Hervorbringung der 
Anurie nehmen. Diese Rolle scheint eigentlich ganz hervorragend: 
denn nach dem lyoner Professor ist sie für sich allein fähig die zwei 
Ilauptbedingungen der sekretorischen Anurie hervorzubringen: 
den Gegendruck in der Niere, und die funktionelle Aufhebung des 
Systems der Glomerulen und der Kanälchen, welche einen toxischen 
Ursprung hat. 

Die klinische Beobachtung kann es beweisen. Die Oligurie zuerst, 
dann die Anurie rein hepalischen Ursprungs kann nicht verleugnet 
werden. Vortragender hat sie oft beobachtet. Ferner, in der Evolution 
der chronischen Nephriliden gehen öfters dem Eintritt der Harnlosig- 
keit hepatische Störungen voran. Durch den Mechanismus der Über- 
spannung der Pfortader, und der Opsiurie, Folge der Stockung der 
Pforlader-Nieren-Anastomosen (Villaret:, die der Stockung des Cava- 
Systems hinzutritt. erscheint die Zusainmendrückung der Tubuli 
recli als nolwendig. 

Ferner, die Aufhebung der antitoxischen Wirkung der Leber, und 
dazu die Wirkung der existirenden Nephrotoxinen, bildet oder 
erschwert plötzlich diesen toxämischen Zustand, dessen Folge bald 
die Inhibition des nervösen glomerulo-tubularischen Apparates sein 
wird, die von Pensa so gut veranschaulicht worden ist, und die zur 
Folge hat einerseits den secretorischen Stillstand der Epithelia, 
andererseits das Aufhören der vorwiirtstreibenden Constriclion des 
Glomeruls, auf welche Lamy und Meyer die Aufmerksamkeit mit 
Recht gelenkt haben. 

Vortragender findet einen anderen Beweis dieser Rolle der Leber 
in den Folgen der serotherapischen Einspritzungen (Sera der Nieren- 
vene), deren oft glückliche Wirkungen sich ausschliesslich in dem 
Ausstossen von äusserst hypoloxischem Harn kundgibt, der nicht 
verändert ist in der Proporlion der gelösten Substanzen, die immer 
gleich bleibt, sondern ausschliesslich mil Harnstoff beladen ist, 
was das Wiedererscheinen der funktionellen Tätigkeit der Leber 
kundgibt. 

Daher sind die folgenden therapeulischen Anzeigen notwendig : 
Dekongestion des Organs (Blulegel über dieLeber); drastisches Kalo- 
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DES INJECTIONS SUCREES DANS LE TRAITEMENT 
DE CERTAINES ANURIES 
A PROPOS DE DEUX CAS DE GUERISON 


Par LE Docteur E. JEANBRAU 


Dans son remarquable rapport, M. Achard étudie successivemeni 
le rôle, dans la pathogénie de l’anurie : 1° des parois perméables; 
2° de l’urine; 5° du sang et de la circulation. Et il ajoute : « c'est 
surtout l'irrigation sanguine du rein qui commande l'abondance de 
la séerélion; si l'on transporte ces données dans le domaine de la 


* 





pathologie, on est porté à croire que les influences nerveuses provo- 
quent l’anurie en agissant surtout sur la vaso-motricilé du rein ». 

De sorte que les anuries dites réflexes seraient dues A un vé/iane 
rase-constricleur du rein à point de départ siégeanl le plus souvenl 
dans l'appareil urinaire (réflexe réuo-rénal, vésico-rénal, ete.). 

Appliquant ces données au trailement de l’anurie, M. Achard con 
seille, « toutes les fois qu'il y aura lieu de soupgönner | influence de 
cette cause, d’inslituer un trailement médicamenteux et diététique 
qui relève la pression et accélère le cours du sang ». Il ajoute quil 
est préférable d'agir en injectant dans les veines des solutions de 
sulfate de soude ou de sucre. Ces solutions devront étre legeremen! 
hvpertoniques de manière à provoquer par action régulatrice une 
dilution sanguine et à produire plus facilement l'augmentalion de la 
masse du sang. 

Or, j'ai eu l'occasion, en 1905 et en 1904, de trailer deux cas 
d’anurie réflexe chez des lithiasiques par les injections suerdes et jai 





obtenu deux guérisons. L'idée d’uliliser ce moyen m'avait été donnée 
en 1899, par M. le professeur Hedon (de Montpellier), qui avait repris 
avec Arrous les travaux de Richet et Moutard-Martin sur l'action 
diurétique des sueres!. Sur son conseil, M. Arrous et moi, nous 
avions praliqué chez l'homme des injections intra-veineuses de sucre. 
Nous avions vérifié l'innocuité de ces solutions et constaté leur effet 
diurétique : après chaque injection, il survenait une polyurie abon- 
dante qui se prolongeait duraut les 24 heures suivantes. Nous 
navions observé, en plus de la polyurie, qu'un seul phénomène, un 
frisson intense, Mais c'est là un symptôme qui se produit après toutes 


I. Miwon el Annous, société de Biologie, U novembre 1800. 
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les injections salines et qui traduit simplement la réaction de l'orga- 
nisme. 

C’est en partant des notions admises sur l’action diuretique des 
sucres observée expérimentalement chez les animaux et sur l'innocuité 
des injections sucrées constatée chez l’homme par Arrous et moi, que 
jai pensé à utiliser ce moyen thérapeutique dans l’anurie. Voici le 
résumé de mes deux observations. 


OBSERVATION I (inédite). 


Homme de 55 ans, obèse, ayant cu depuis dix ans plusieurs coliques néphré- 
tiques à droite et à gauche. En août 1905. colique néphrétique droite, très 
violente, suivie d’anurie. Je vois le malade le troisième jour : grands bains, 
boissons chaudes, ventouses sur les régions lombaires. Aucun résultat. Le 
cathétérisme vésical ne ramène pas une goulte d'urine. Cinquante-six heures 
après le début de l’anurie, le malade accepte une injection intra-veineuse de 
sucre. Je pratique donc une injection de 500 centimètres cubes de saccharose 
à 25 pour 100, à 57 degrés. 

Deux heures après l'injection, le malade rend 60 centimètres cubes d'urine 
très chargée en urates; puis la déhâcle survient et, en 2% heures, le malade 
élimine environ 1800 grammes d'urine. Rétablissement rapide du sujet que j'ai 
revu tous les ans depuis cette crise d’anurie. Il a de temps en temps quelques 
douleurs lombaires, mais son état général est satisfaisant. 


OBSERVATION II (inédite). 


Homme de 62 ans, syphilitique, graveleux, proslatique en rétention incom- 
plète. En août 1904, colique néphrélique très violente à gauche qui dure 
48 heures avec des accalmies. Oligurie pendant les 12 premières heures, puis 
anurie complete. Le troisième jour, cathétérisme vésical qui permet de con- 
stater que la vessie est vide. Deux grammes de théobromine ne donnent aucun 
résultat. Le quatrième jour après le début de l’anurie, je fais une injection de 
400 centimètres cubes d’une solution de saccharose à 25 pour 100. Une heure 
après, frisson violent et tachycardie (pouls à 150). Une heure et demie environ 
après l'injection, émission de 50 centimètres cubes d'urine très chargée en 
urates. Dans la nuit suivante, débâcle urinaire (environ 800 grammes). Guérison 
rapide. J'ai revu le malade en 1908, en bonne santé générale, sans aucun symp- 
töme net d’urémie. 


Voilà donc deux observations où, l’anurie ayant duré 56 heures dans 
un cas et 3 jours dans l’autre, la sécrétion urinaire s’est rétablie rapi- 
dement après une injection intra-veineuse de solution sucrée. Le seul 
incident noté a consisté dans une tachycardie très violente qui a duré 
6 heures (Observation II). 

Quelle était la cause de l’anurie chez mes deux malades? Il s'agissait 
vraisemblablement d'anurie réflexe chez des lithiasiques, puisque le 
rétablissement de l'excrétion urinaire n'a pas été précédé d'expulsion 
de calcul (à moins toutefois que le gravier ne soit tombé dans la 
vessie et n'y soit resté). 

Ces deux faits viennent donc à l'appui des conclusions de M. Achard, 
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RESUMES 


lierr Jeanbrau teilt zwei Fälle von rellexer Harnverhallung bei 
Steinkranken mil, wo er eine Heilung erzielt hat mit Hilfe einer 
Einspritzung von »00 Kubikzentimetern einer 25prozentigen Zucker- 
lösung. Bei einem Kranken dauerte die Harnverhallung seil 56 Stun- 
den, bei dem andern seil 5 Tagen. 

Herr Jeanbrau weist darauf hin, dass er im Jahre 1899 mil 
Herrn Hedon und Arrous die harntreibende Wirkung des Zuckers 
beim Menschen und seine Unschädlichkeit gezeigt habe. Er giebt 
alsdann die Vorteile und den Gehalt der anzuwendenden Lösungen 
an. Ihre Vorteile sind die folgenden. 

le Die Zuckerheilsera erfordern, wie C. Fleig kürzlich gezeigt 
hat, für eine und dieselbe Spülung des Blutes, eine viel geringere 
Arbeit der Nieren, als die, welche das Chlorserum benötigt. 

2° Sie ziehen kein Chlorur in den Organismus ein. 

3° Sie sind weil weniger giflig, als die Salzsera. 

4° Der Zucker wird teilweise im Organismus verbrannt und durch 
die Lungen in Form von Wasser und Kohlensäure ausgeschieden, 
was die Arbeit der Niere erleichtert. 

Die Dosen sind die folgenden : 

In dringenden l“ällen muss man in eine Vene 500 Kubikzentimeter 
von 25 prozentigen Traubenzucker-Serum einspritzen. Es ist dies eine 
hypertonische Lösung, die den Vorteil hat, den Blutdruck stark zu 
vermehren und die auf diese Weise leichter ein kräfliges Urinieren 
herbeiführen kann. 

Wenn der Fall nicht dringend ist, so kann man eine Einspritzung 
unter die Haut oder in die Muskeln machen. Aber man muss alsdann 
eine isotonische Lösung anwenden, damit sie nicht schmerzhafter ist, 
als eine Einspritzung von Salzwasser. Der Zucker liefert isotonische 
Lösungen mit folgenden Dosen : 


Traubenzucker . . . . 2. 2 2 2 2.0. -,..$7 Gramm auf 1000. 
Saccharose und Laklose. -. . . 2 2 2 . .. oO — — 100%. 


Die Einspritzung von Traubenzucker im Verhältnis von 47 zu 1000 
verdient den Vorzug. 
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The glucose injection at 47 per 1000 is the best. 


PATHOGENIE ET TRAITEMENT DES ANURIES 


Par Le Proresseur ALBARRAN (pe Paris). 


La division des anuries en sécrétoires el excréloires, intéressan 
pour l'étude analytique des différents facteurs de la pa rogi | 
des anuries, ne doil être acceplée que comme une indicati 
très générale. 

L'anurie excrétoire vraie n'existe guère que dans les cas 
pression lente des deux uretères, et lorsque l’uretère lui-mı 
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obstrué progressivement, comme cela s'observe dans quelques pyo- 
néphroses calculeuses : dans ces cas les reins continuent à fonc- 
tionner pendant un certain temps et l'urine s'accumule dans le 
bassinet. Ce sont là des faits exceptionnels, qui ne peuvent d'ailleurs 
être toujours expliqués par l'obstacle mécanique à Texerelion de 
l'urine. En voici un exemple : j'ai pratiqué cette année la néphro- 
stomie chez un malade anurique depuis ò jours, atteint d’un cancer 
colloïde du rectum. Le rein opéré présentait un bassinet peu dilaté. 
ne contenant que quelques grammes d'urine purulente. Ce malade 
succomba 25 jours après l'opération sans avoir fourni d'urine par la 
vessie; du côté opéré, après une polyurie de à litres contenant 
80 grammes d'urée, dans les premières 24 heures, il a toujours uriné 
de 700 à 1200 ce.; dans les derniers jours de 800 à 500. A l'autopsie 
on voit que les deur uretéres sont largement perméables, quoique 
déviés par la tumeur, et non «dilates. Le rein du côté non opéré con- 
tient à peu près 60 ce. du liquide louche, mais le parenchyme est 
encore bien conservé. H n'est pas douteux que le point de départ de 
l’anurie dans ce cas ne soit un trouble d’exeretion, mais tout fait 
penser que, à un moment donné, il y a eu des troubles sécrétoires 
prédominants. | 

Dans les cas d’anurie calculeuse. qu'on accepte habituellement 
comme type des anuries excréloires, la pathogénie est complexe el 
relève surtout d'un défaut de sécrétion. Depuis plus de 10 ans, j'ai 
cité des observations d’anurie calculeuse démontrant : 1° que du côté 
du rein malade, au-dessus de l'obstacle urétéral, il n'y a pas d'accu- 
mulation d'urine, ce qui montre bien qu'il existe un arrêt de la sécré- 
tion de ce côté; 2° que du côté opposé on trouve fréquemment un 
rein présentant des altérations peu avancées. Les deux reins étaient 
capables de fonctionner avant l'accès d'anurie el comme celui corres- 
pondant au côté non obstrué peul reprendre sa fonction, il faut bien 
admettre que ce n'est pas l'obstacle mécanique à l'excrétion qui est 
la cause de l’anuric. 

Même dans les cas de calcul double, avec oblitéralion des voies 
excréloires des deux côtés, il faut faire inlervenir dans nombre d’ob- 
servations le défaut de secrelion: dans ces cas en effet l'oblitéralion 
nest guère simultanée des deux côtés; déjà, depuis un certain temps, 
un rein ne fonctionnait pas lorsque le second rein a été atteint à son 
tour, or, dans ce second rein, on peut encore observer qu'il n’y a pas 
d’urine accumulée au-dessus de l'obstacle comme il devrait y en avoir 
si le rein avail continué à sécréler après l’obstruction. 

Pour que, lorsqu'un urelére est brusquement obliléré, le rein 
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opéré et un litre par la vessie. Du côté du rein opéré je note l’exis- 
tence d’un cedéme péri-rénal et de petits abcès parenchymateux. Sur 
un fragment de ce rein, pris au moment de l'intervention, on constate 
l'existence de lésions anciennes de sclérose, des altérations cellulaires 
très intenses dans tous les canalicules et un grand nombre de canali- 
cules encombrés par des cÿlindres. A l’autopsie on vit dans tout ce 
rein et dans celui du côté opposé des lésions analogues. 

Mon deuxième malade, opéré à Necker au mois de juin de cette 
année, était encore un rétréci infecté entré à l'hôpital avec une forte 
oligurie; malgré l’urétrotomie interne et externe l’anurie fut complète 
pendant deux jours, le malade urina ensuite 235 centimètres cubes le 
5° jour, 80 centimètres cubes le 4° jour et resta un jour entier en anu- 
rie avant sa mort. Un fragment du rein, pris 2 heures après la mort, 
montra dans un grand nombre de canalicules la nécrose de coagula- 





tion tandis que dans d'autres tubes on pouvait encore dielinguer la 
bordure en brosse. L'étude, après autopsie, faite 24 heures aprés, 
montra dans les deux reins des phénomènes congeslils intenses, un 
grand nombre de tubes contournés avec nécrose de coagulation et 
l’obstruction de nombreux tubes par des masses granuleuses acido» 
philes. 

2° Cellules atteintes dans leur fonctionnement. — L'arrèl brusque el 
plus ou moins complet de la sécrétion rénale peut s'observer dans 
des reins sains ou dans des reins qui, quoique lésionnés, ne pre 
sentent pas des altérations anatomiques suffisantes pour delerminer 
l'anurie. Dans ces cas l'influence du système nerveux parati dire 





prépondérante sinon exclusive. Ces anuries nerveuses sont habituel- 
lement désignées sous le nom d'anuries reflexes. 

Le type des anuries par reflexe inhibitoire est l'anurie que l'on peut 
provoquer chez cerlaines personnes nerveuses par le cathétérisme 
urétéral malgré l'intégrité du rein: souvent j’ai vu, lorsque la sonde 
est introduite dans l'uretère, la sécrétion s'arrêter pendant quelques 
minutes: une fois pendant 55 minutes. Parfois, dans ‘ces cas, la 
sécrétion reprend ensuite, normale: d'autres fois, pendant deux ou 
trois heures, il y a de l'oligurie que ne modifie pas l’ingestion de 
4 ou 3500 cenlimelres cubes d'eau. Les anuries consécutives aux 
traumatismes, celles qui peuvent ètre observées à la suite de la 
lithotritie, méme, comme dans le cas de Guyon où l'anurie dura 
quatre jours, après une simple instillation, rentrent dans le cadre des 
anuries reflexes. 

L'anurie calculeuse, avec l'arrêt de la sécrétion du côté du rein cal- 
culeux et dans le rein du côlé opposé, sont encore des exemples 
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d‘arrét de la sécrétion rénale par atteinte à la fonction du rein sans 
que la vitalité de l’organe soil compromise. 


Il n'est guère d’anurie où n'interviennent des facteurs pathogé- 
niques divers : troubles circulatoires, altérations des épithéliuins, 
action nerveuse s’exercant à la fois sur les vaisseaux et sur les cellules 
du rein. Ces différents éléments se combinent de facons diverses et 
chacun d'eux est plus ou moins prépondérant suivant chaque cas par- 
ticulier. Mais il importe, en pralique, de sehématiser ce problème com- 
plexe et de distinguer, d'un côté, les cas dans lesquels le rein est 
plus particulièrement atteint dans sa vitalité par altération du paren- 
chyme, de ceux dans lesquels sa fonction est supprimée sans lésions 
cellulaires graves. 

Les anuries des néplirites par intoxication ou par infection repré- 
sentent les cas types où la lesion rénale, à la fois cellulaire et vascu- 
laire, domine la pathogénie. Dans ces cas le traitement médical, 
quoique souvent impuissant, a d'autant plus d'importance que les 
ressources chirurgicales sont médiocres. Par la néphrostomie ct la 
décapsulation on peut modifier les conditions de la circulation rénale 
et on peut supprimer les phénomènes d'inhibition, mais on ne peut 
agir sur les lésions rénales elles-mêmes : la cause principale de 
l’anurie persiste après l'opération. On obtient dans la plupart des cas 
une reprise médiocre de la sécrétion rénale ; parfois le malade urine | 
abondamment, mais il succombe quelques jours après ; très rarement 
on peut obtenir de véritables succès. 

Dans ce premier groupe de cas il n'y a pas grand avantage à inler- 
venir précocement parce que la nature des lésions ne permet guère 
d'obtenir plus de résultats. Les ressources du traitement médical, si 
bien ‘exposées par M. Achard, seront épuisées avant d'en arriver à la 
nephrostomie presque loujours inutile. 

Lorsque l'anurie est surtout due à l'inhibition séerétoire du rein, 
notamment en cas de calcul du bassinet ou de l'uretère, il faut au 
contraire ne pas s'attarder aux moyens médicaux et, d'emblée, mettre 
en œuvreles ressources chirurgicales. La pratique journaliéreenseigne, 
et toutes les statistiques démontrent que le nombre de guérisons 
obtenues est beaucoup plus grand dans les interventions précoces que 
dans les interventions tardives. Cela <e comprend aisément parce que 
plus l'on tarde à rétablir la sécrétion, plus l'intoxication générale 
latente, ou manifestée par des symptômes, s'aggrave. D'autre part, 
l'arrêt fonctionnel du rein paraît déterminer des lésions importantes 


du côté du parenchyme: j'ai signalé tout à l'heure les phénomènes de 


| 
| 
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congestion intense du côté des reins, el dautre part, dans un cas 
d'anurie calculeuse opéré au 1% jour, j'ai vu nombre de canalicules 
rénaux obstrués par des cylindres, alors que je n'ai pas observé cette 
lesion chez un anurique opéré le 3¢ jour. 

Il est un fait frappant que beaucoup d'opérateurs ont observé et 
que j'ai moi-même vu trop souvent: après la néphrostomie, le malade 
urine abondamment, parfois meme il élimine de très grandes quantités 
d'urée, mais, malgré le rétablissement de la sécrétion rénale, la mort 
survient quelques jours après l'opération. J'ai observé de tels exem- 
ples dans des cas d'anurie calculeuse opérés avant toute manifestation 
symptomatique d'intoxication générale. Ceci me conduit à penser qu'il 
existait déjà chez ces malades une intoxication latente déterminant des 
troubles profonds de l'organisme non accusés par des symptômes. 


NI 





Pour ces raisons je considère que, dans l’anurie calculeusegonnedoit 
pas dire qu'on interviendra le 5° ou le 5° jour, ou encorè qu'on allen 
dra les premiers phénomènes d’intoxication; à mon avis on «doll, dans 
l'anurie calculeuse, intervenir d'urgence, aussitôt que le diagnostic ml 
posé. 

La thérapeutique chirurgicale nous présente deux ordres ile ressour 
ces: le cathétérisme urétéral et l'intervention sanglante; 

Le cathétérisme urétéral a fait ses preuves dans l’anurie traumali- 
que et dans l'anurie calculeuse. Aux observations déjà connues démone 
trant le déplacement d'un calcul ou son expulsion naturelle après le 
cathétérisme avec rétablissement de la sécrétion rénale, j'ajoulorai que. 
cinq fois déjà, j'ai vu des calculs de l'uretère s'éliminer après calliel& 





risme uréléral. Chez trois de ces malades l'expulsion du calcul a été 
consécutive au séjour à demeure d'une sonde urétérale en dehors de 
tout accès anurique. Voici un très bref résumé de l'histoire clinique 
des deux autres cas. 

Un de ces malades était un homme de 56 ans, atteint d'une hypertro- 
phie de la prostate. qui avait la vessie infectée ainsi que le rein gauche 
lorsque je fis la prostatectomie hypogastrique le 22 avril 1907. Bien 
remis de son operation depuis déjà longtemps, le malade commença 
à souffrir d'accès de rétention rénale infectée du côté du rein gauche 
qui m'obligèrent à pratiquer la néphrostomie le 21 septembre. En 
quelques semaines la plaie S'oblitéra, mais les urines restèrent troubles 
sans que les davages du bassinet au nitrate d'argent pussent déterminer 
un changement appréciable. Le » décembre, après une violente colique 
nephretique, le malade rendit un caleul allongé. Le 16 janvier au matin 
le malade se plaignait de douleurs très vives du côté de son rein gau- 
che opéré: ces douleurs avaient commencé dans la matinée du 15 








re 
ul traité 
oS i 


CI 
lm. 





7, Pi = tn À È 


si 7 be 
nn! i - Le 


= + 7: "mi 2 
11 ANTE sit IT 
A ne J ae | a = 
sus ee. > à = ‚ i 
ry . | 1 sa. i 


Lil TLe | 
Alva Le 
= . 





< 


ee TER 
ivi di 1.1. mati as n i N 


. LI 
aie nd ie 


216 PREMIER CONGRÈS INTERNATIONAL D'UROLOGIE. — 

oar la néphrotomie quoique pratiquée in extremis.et dans un rein 
tuberculeux. Dans tous les cas d’anurie de très longue durée opérés 
avec succès qui sont à ma connaissance, il s'agissait toujours de 
lithiase sans tuberculose. 


PATHOGENESI DELL’ ANURIA. 
Pen iL Proressor PAVONE (PaLezmo). 


Ricorda l'utilità del cateterismo degli ureteri nell’ anuria calcolosa. 
Esso offre i vantaggi seguenti : | 

1° Slabilisce, con sicurezza quale dei due ureteri sia ostruito da cal- 
coli, anche nei casi in cui ciò è difficile a diagnosticare clinicamente. 

2° Constata la sede precisa del calcolo e quindi, a seconda di questa 
sede, può far variare l'indicazione operatoria. 

5° Ilcateterismo degli ureteri, talvolta, riesce curativo. potendo spos. 
tare o disgregare il calcolo ostruente l’uretere e favorirne l'espulsione, 
come accadde in alcuni miei casi clinici, che riassumo brevemente. 

In un caso si trattava di una donna a 46 anni, affella da oligurta 
calcolosa. AI 5° giorno, a mezzo della cistoscopia elettrica, si vede che 
da un uretere non cola affatto urina. Cateterismo di questo condotto 
e, a livello del distretto superiore del bacino, constatazione di um cal- 
colo che si sposta ed è espulso, dopo due ore, col ripristinarsi del 
corso normale delle urine. 

In un % caso si trattava di un’anuria calcolosa in un uomodi 42anni. 
Al 4° giorno caleterismo dell’ uretere dolente e, a livello dell’ estremità 
vescicale dell’ uretere, constatazione di un calcolo che non si lascia 
spostare dal catetere uretral. Iniezione, attraverso di questo, di una 
soluzione di cocaina ed adrenalina. Dopo pochi minuti, il calcolo 
ureterale si lascia spostare dalla sonda. Espulsione quasi immediata 
del corpo estranco e ristabilimento normale del corso delle urine. 

In unaltro caso anuria calcolosa in un uomo di 50 anni. Cateterismo 
dell’ uretere sospetto e. vicino l'estremità vescicale dell’ uretere consta- 
tazione di calcolo. Spostamento e fuoruscità di questo coll’ ausilio di 
soluzione cocaino-adrenalinica. Ristabilimento della diuresi. 








RESUME 


L'auteur rappelle lutilità du catheterisme urétéral dans l’anurie 
ealeuleuse; soit au point de vue du diagnostic, soit au point de vuedu 
traitement. 
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VALEUR DE LA NÉPHROTOMIE DANS L'ANURIE 
ET L’OLIGURIE DES AFFECTIONS 
CHIRURGICALES ET MEDICALES DU REIN 


Par LE Doctecr ALFRED POUSSON (pe BornEatx). 


Bien avant quil füt question de la décapsulation rénale et des 
autres opérations appliquées au traitement de l'anurie et de l'oligurie, 
j'ai préconisé la néphrotomie dans les diverses affections chirurgicales 
ou médicales des reins, qui, diminuant ou tarissant la sécrétion ou 
l'excrétion des urines, conduisent à l'intoxication urémique et par elle 
à la mort. 

C'est cette opération que je viens défendre devant le Congrès. 
car elle répond mieux que toutes autres à la conception pathogénique 
de cet accident terminal d'un grand nombre de maladies des reins. 
_ Ainsi que l'a démontré M. Achard. dans son rapport si éludié, la 
pathogénie de l'anurie, qu'elle suit sécréloire ou excrétoire, est fort 
complexe, mais on peut grouper sous deux chefs les multiples fac- 
teurs qui interviennent dans sa production. Les uns, d'ordre pure- 
ment physique, sont relalifs aux conditions assurant le régime circu- 
latoire du rein, soit qu'il s'agisse de la circulation sanguine dans les 
vaisseaux de son parenchyme, soil qu'il s'agisse de la circulation 
urinaire dans les conduils urinifères. Les autres, d’ordre physiolo- 
gique, ont trait à la vilalilé des éléments cellulaires ayant pour objet 
de séparer du sang ses principes excrémentitiels et de prévenir ainsi 
les intoxications qui résulteraient de leur rétention dans l'organisme. 

La néphrotomie remplit toutes les indicalions exigées pour la sup- 
pression de ces deux ordres de facteurs de l'anurie excrétoire ou 
sécrétoire. 


DE LA NEPHROTOMIE DANS LE TRAITEMENT DE L ANURIE EXCRETOIRE. 


N'ayant par devers moi aucun fait personnel à apporter à l'appui 
des considérations théoriques, que je pourrais développer sur la 
pathogénie de l'anurie conséculive à l'obstrection lente et progressive 
de l'uretère par une néoplasic ou une tumeur quelconque développée 
à son contact, je ne m'occuperai que de l'anurie calculeuse. 

Lorsqu'une concrétion calculeuse ou mème simplement une accu- 
mulation de sables vient à oblitérer brusquement le calibre de l'ure- 
tere, il se produit du côté du rein correspondant une succession de 
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Die Nephrotomie, mehr als alle anderen vorgeschlagenen Behand- 
lungen der medizinischen oder chirurgischen Nierenaffektionen, 
welche Anurie oder Oligurie nach sich ziehen, richtet sich an dic 
vielfachen pathogenischen Faktoren dieses 

Bei der exkretorischen Stein-Anurie bringt der grease Einschnitt der 
Niere zuerst den inhibitorischen Reflex zum Einhalt und unterbricht 





las Sekret auf der blockierten Seite, mitunter sogar auch dasjenige 
der entgegengeselzten Seite. Sein grosser Vorteil besteht aber darin. 
dass er einen Entschlüpfungsweg der sich in den Nierenkanälchen 
anstauenden Flüssigkeit darbietet und somit nicht nur die Veran- 
derungen der Epithelien vermeidet sondern auch deren Heilung zulässt, 
falls sie bereits eingetreten sein sollten. Diese heilende Wahigkeil 
macht die selbst verspätet vorgenommene Nephrolomie wirksam, 
es ist aber besser damit nicht so lange zu warten bis die epithelischen 
Läsionen eintrelen. 

Bei der hysterischen Anurie wirkt die Nephrotomie walrschein- 
lich nur mittelst Suggestion und ihre gänzlich ausnalımsweise 
Anwendung wird besonders dann angebracht sein, werin die vicarianten 
Erbrechungen und Diarrhoe anhalten und dadurch lebensgefährlich 





sind. 

Der Nieren-Einschnitt kann bei der Anurie akuter Nierenentzün- 
dungen grosse Dienste leisten, jedoch kann der Autor darüber nichts 
sagen. da er ihn nie angewendet hat. Dagegen kann er sich Barge 
tragen für den Erfolg der Nephrotomie in 10 operierten Fallen zur 
Heilung der Oligurie und Anurie der akuten Krisen chronischer 
Nierenentzündung, wo er dieses Resultat durch Wiederherstellung 
des Harnsekreles erzielt hat. Der Nierenschnitt bringt seine Wirkung 
zuerst dadurch hervor, dass er die übermässige Intrarenale-Span- 
nung vermindert, welche von dem Aufblasen und dem Zusammen- 
chnüören der anatomischen Elemente herrührt im Momente des 
Blutandranges. welche hei den € brightischen » so häufig ist. Er 
verwirklicht auf diese Weise cine Art Nieren-Glaukom. Obendrein, 
ausser seinem Einfluss auf die Aufsaugung der sich unter der Haut 
betindenden sowie der Eingeweide0Edeme, wirkt er mit Erfolg durch 
das reichliche lokale Blutlassen, welches er mit sich bringt, auf den 
Krampf der Kleinen Nierengefässe und die Vergiftung des Nieren- 
Genebes, welches die renale Uremie des Prof. Diculafoy bildet. 


PREMIERE SÉANCE. 350 

Der Nierenschnitl, welcher die chronische Nierenentzündung eben- 

sowenig heilen kann als die Entkapselung, bietet für die uremischen 

Vergiftungsfälle, verbunden mit vollkommener oder teilweiser Unter- 

drückung des Urins, eine kostbare Hilfsquelle, welche wir heutzutage 
nicht entbehren können. 


Nephrotomy, belter than all the operations proposed in the treal- 
ment of surgical or medical kidney affections with anuria or oliguria. 
appeals to the numerous pathogenic faclors of that symptom. 

In calculous excretory anuria, the great incision in the kidney 
first puts a stop to the inhibitory reflex suspending the secretion of 
the blocked side and sometimes also the opposite side, but its great 
advantage is to open an escape to the liquid that is gorging the little 
ducts of the kidney and to prevent by this means the epithelial 
alterations, also to permit their restoration if they are already produ- 
ced. This restorative action gives efficacity to nephrotomy made late, 
but it is preferable to not wail this last period of epithelial lesions for 
perfoming an operation. 

In hysterical anuria, nephrotomy, probably, produces its effect by 
suggestion, and its indicalion, very exceptional, is clear, if the persis- 
lance of the « vicarious » vomilings and diarrhwas threatens the 
existence. 

The incision in the kidney can render great services in the anuria 
of acute nephritis, but the author, having never practised il, cannot 
give his experience. But, ten times he has performed nephrotomy 
for remeding to the oliguria and anuria of the acute crisis in the 
chronic nephritis, and can guarantee the results obtained with this 
operation upon the re-establishment of the urinary secretion. It 
diminishes at first the excess of intra-renal tension coming from the 
swelling and strangulation of the anatomical elements in the moments 
of the congestive crisis which are so numerous in the brightic and 
realize a kind of renal glaucome. In addition to ils action upon the 
resorplion of the subcutaneous and visceral œdemas and the cardiac 
hypertrophy, it contends, by the plentiful local bleeding that is made, 
against the spasm of the little ducts of the kidney and the intoxication 
of the system constituting the renal uremia of professor Dieulafoy. 

Nephrotomy, no more than decapsulation, cannot cure chronic 
nephritis, but gives, in the accidents of uremic intoxication with 
lotal or partial suppression of the urine, a precious expedient, that we 
cannot disdain to day. 
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Mais, je suis aussi de l'avis de M. Kümmel, qui pense que l'on ne doit 
pas s’attarder trop longtemps avec ces essais; et si l'on ne réussit pas 
de suite, l'opération s'impose; car plus l'opération est prompte, plus 
les résultats sont excellents. 


A PROPOS DE L'ANURIE 


Par LE Docteur F. LEGUEU (ve Paris). 


La question de l’anurie soulève, parmi beaucoup d autres, une 
question de doctrine et une question de pratique. 

La question de doctrine a trait à la pathogénie des anuries, et nous 
savons après les rapports très remarquables que nous venons d’en- 
tendre, que de nombreux facteurs contribuent à produire l'anurie. 11 
est au moins trois grandes classes principales : il est des anuries 
mécaniques, par obstruction: il est des anuries nerveuses, par réflexe 
et enfin des anuries organiques par destruction du parenchyme 
rénal. 

Mais en pratique, il n'est pas toujours simple ni facile de classer 
telle anurie dans un groupe particulier. 

Il en est ainsi par exemple de l’anurie caleuleuse. 

Il est, au cours de la lithiase urinaire, des anuries qui sont manifes- 
tement et exclusivement o,yaniques ou sécrétoires : les deux reins 
sont pleins de calculs et détruits, il n'y a aucune destruction et, de 
quelque côté qu'on se reporte, la chirurgie n'a rien à faire en ces cas- 
là. Deux fois j'ai opéré sans succès de ces malades : ce sont des anu- 
ries avec calculs, ce ne sont pas des anuries calculeuses proprement 
dites. 

Dans l’anurie calculeuse vraie, il est un fait anatomique considé- 
rable que toutes les aulopsies viennent appuyer : le rein du colé opposé 
est toujours malade el souvent complètement détruit. 

Ces lésions sont rarement d’obstruclion: elles sont le plus sou- 
vent de dégénérescence calculeuse, ou non, macroscopiques ou mi- 
croscopiques. Et je ne pense pas qu’un seul cas existe d’anurie calcu- 
leuse chirurgicale avec intégrité parfaite et vérifiée histologiquement 
du rein opposé. 

Ce rein fonctionne encore, mais son fonctionnement ne permet pas 
de conclure à son intégrité. 

Il est possible que sur ce rein ainsi altéré, une influence réflexe 
partie du rein malade agisse pour troubler son fonclionnement et pro- 
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cet accès l'oligurie finit par une anurie complète précédée de dou- 
leurs très violentes aux régions rénales; le dix-septiéme jour le 
malade est mort au milieu du coma anurique. A l’autopsie, nous 
n’avons trouvé aucun calcul ni dans les reins ou les uretères, ni dans 
la vessie ou l’urètre. Les reins paraissaiont diminués de volume et 
étaient très anémiés. Aucune lésion dans les organes génitaux et le 
système respiratoire; le cœur présentait quelque anomalie. 

L'examen des urines fait avant l'accès anurique donna les rösullats 
suivants : 


Quantité en 24 heures. ...... . . . . . 1500 c.c. 
Réaction. . 2... 21 ee ee ee we ree ene Acide È 
Urée. . 2222 .............. - 59,00 par litre. 

Acide urique. . . . . . PE 0,78 — 

Acide phosphorique . . .. » 2:2 20... . 287 — 

Chlorure de sodium ....... sus... 11,49 — 

Sucre... 06 ee eee wee te te nn Néant 
Albumine. ............... ‘00, — 

Mucus. » 2 20 2020000. FE — 

Cellules épithéliales du rein, . . . .. erence — 
Cylindres hyalins . . . .. ER .. — 

Cylindres granuleux. .-...... a — 

Cellules de pus ........... cece ee — 

Cristaux d'acide urique . . .......... Très abondant 

Cristaux d’oxalate de chaux _. . . . . . . . . _ _ 

Leucocytes .................. 


Iématies. - - - 2 22 2 rer en. Très rares 


PATHOGENIE ET TRAITEMENT DES ANURIES 


Par LE Proresseur Tuorkttp ROVSING (ne CoPENXHAGUE). 


Quant à l’anurie par réflexe, je vous dirai que les deux malades, 
dont je publiais les cas depuis 10 ans comme des preuves décisives 
de l'existence d'une anurie calculeuse par réflexe, sont encore en vie, 
et bien portants, et que jai examiné par les rayons de Röntgen 
l'autre rein et uretére chez tous les deux sans trouver de calculs. Ces 
deux malades restent ainsi comme preuves décisives. 

Eu outre. j'ai depuis ce temps-là, 5 fois après des néphrectomies, où 
j'ai été forcé de laisser des pinces à forcipressure au pédicule du rein, 
vu une anzrie totale entrer et durer 2 à 5 jours. jusqu'à l'enlèvement 
des pinces, donnant ensuite place à une polvurie considérable. Voilà 
encore des observations qui me semblent supporter l'existence d'une 
anurie par réflexe. 

Depuis ma publication dernière. j'ai opéré cing malades avec 
anurie caleuleuse. 





a F 


1 x 
a hot uit — =. nr ail = K 
Mr = a "I 
se | ee ee = Un, dii 
ic |a "O ¥ trys Oo Ut 
si, LI Sa iu 


Legende 


| ement | 





PREMIERE SEANCE. 253 

Il y a peu de temps, chez un homme atteint d’anurie calculeuse 
datant,de deux jours, je vis de même une suffusion sanguine très 
nette dans la muqueuse qui avoisinail l’orifice urétéral du côté sur 
lequel devait porter l’intervention. 

Un troisième cas mieux suivi et qui se termina par la guérison doit 
trouver sa place ici : 

Il s'agit d’un homme de soixante-trois ans qui se présenta en anurie 
calculeuse et que j’opérai au quatrième jour. Aucun signe ne permet- 
tait de localiser le côté sur lequel je devais intervenir. La palpation 
des reins était impossible, le malade étant très volumineux et pesant 
pres de 100 kilos. L’exploration interne de la vessie au moyen de 
l'explorateur métallique ne dénotait pas que l’un des côtés fût plus 
sensible au contact. Pas de symptômes localisés sur un des côtés de 
l'abdomen. La pression, soit hypogastrique, soit rectale, ne montrait 
pas non plus de localisation de douleur soit à droite, soit à gauche. 

Que donna le cystoscope ? 

Toute la muqueuse était saine et normale. L’orifice urétéral gauche 
se présentait sous la forme d’une fente petite, aux bords nets, de 
coloration normale. Au contraire, l’orifice urétéral droit était surélevé, 
et comme boursouflé ; la fente était plus longue et semblait plus pro- 
fonde, car les lèvres de l’orifice étaient œdématiées et d’une rougeur 
vineuse. Il existait tout au pourtour de l'orifice urétéral une suffusion 
sanguine très marquée. On ne voyait pas de sang s'écouler par l'uretère, 
mais un petit caillot brun foncé se montrait «encore retenu par son 
extrémité dans l’orifice urétéral. 

Je fis la nephrostomie de ce côté. Je ne lrouvai pas de calcul dans 
le bassinet ; il fallait aller vite ; je laissai la plaie largement ouverte. 
Le vingt-neuvième jour le malade rendait spontanément un petit cal- 
cul urétéral, et 15 jours après, la plaie était fermée. C'était bien le 
rein à opérer qui avait été ouvert. 

Il n’est pas douteux que ces trois exemples où la cystoscopie a été 
faite par principe ne puissent ètre suivis d'observations similaires. Il 
ne s'agit pas de coincidences. L'examen cystoscopique a ici une valeur 
réelle et je pose en principe qu'il doit étre fait, pour aider au diaynostic 
opératoire, dans tous les cas d’anurie par obstruction calculeuse. 
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"Dans un cas d’anurie causée par le sublimé corrosif la fonction se 

retablit malgré une pause de sepl jours (injections d'une solution 
normale de chlorure de sodium). 

En dernier lieu, je désirerais rapporter encore un étrange cas patho- 
logique, observé cette année, dans lequel il s’agissait d’une cessation 
de fonction du rein : 

Les obstacles de la voie urinaire qui se font sentir peu à peu pro- 
duisent d'ordinaire l'hydronéphrose qui peut conduire à la disparition 
complète du rein, de sorte qu'il ne reste plus qu’un peu de tissu con- 
jonctif, voire un kyste, dont le contenu, comme je l’ai démontré dans 
un Cas, possède une concentration moléculaire égale à celle du sang. 

Avec M. le docteur Asch, j'ai observé une malade chez laquelle après 
une extirpation gynécologique totale une fistule vaginale s'était décla- 
rée à l'uretère gauche, laquelle, au bout de neuf mois, cessa presque 
lout à fait de sécréter, alors que, dans les premiers temps, l'évacua- 
tion urinaire avait eu lieu abondamment. 

La néphrectomie montra que le rein avail passé à l'état d'atrophie 


(poids : 57 grammes). 


I have treated four cases of total calculous anuria and I wish lo 
demonstrate how important it is for the diagnosis and treatment of 
such cases to execute the cystoscopic examination and the catheteri- 
sation of the ureters before the operation. 

It was possible in two cases to prove beforehand, that there were 
congenital anomalies in question and that every patient had only one 
kidney and one ureteral orifice. Consequently I was able to decide 
beforehand which side should be operated upon, a question not 
to be resolved by the symptoms alone. 

The congenital anomalies being of importance in cases of calculous 
anuria and these being accompanied by alterations of the course of 
the urelers, I have recommended already, in 1901, to introduce a ure- 
teral catheter with a mandrin of lead and to take a photograph the- 
reof with X rays!. 

In this way we are able to recognize the course of the ureter itself 
and the changed position of the kidney. We also can better verify 
- the existence of a stone in the ureter. 

In the latter case it has to be considered if it would not be prefe- 


1. Cf. Bestimmung des Ureterenverlaufes vor der Operation. Verh. der deutsch. 
dermatolog. Gesellschaft, Mai, 1901. 
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1. Cf, Allg. med. Central Zeitung, 1905, n° 52. | 
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A PROPOS DE L'ANURIE 


Par LE Docreur KREPS (bE SAINT-PÉTERSBOURG). 


Depuis les cas d'anurie publiés en 1905, j'ai observé encore 6 cas. 
Dans 4 cas l’anurie était due à une obstruction : dans un cas il y avait 
obstruction d'un seul uretére par calcul; dans un autre, obstruction 
calculeuse des 2 uretéres ; dans le 5° il y avait obstruction d'un uretére 
par un gros caillot (pyélite); enfin, dans le 4°, obstruction analogue 
au 5° cas avec absence du rein opposé (malade auquel peu de temps 
auparavant on avait pratiqué une néphrectomie). Dans tous ces cas, j ui 
réussi à lever Cobstruction par le cathétérisme des ureleres et par con- 
séquent à faire cesser l'anurie. 

Dans le 5° cas j'ai réussi également par le cathétérisme double à 
faire cesser une anurie qui avait duré 2 jours, qui n'avait élé précédée 
par aucune douleur ct qui avait résisté à lous les moyens usiles. 
Dans ce cas, il y a lieu d'éliminer toute idée d'obstruction. La malade 
en question avait cu à plusieurs reprises des attaques d’hysterie 
grave: cela nous laisse à supposer que nous élions en présence d'une 
anurie hystérique. 

Enfin, dans le 6° cas, il sagit d'un traumatisme du rein (pendant le 
foot-ball) accompagné d'une hématurie abondante: dans ce cas, l’anu- 
rie disparut d’elle-meme après 2 Jours. 

Dans tous les cas où le 2° rein existait ou n’élait pas obstrué, pour 
se rendre compte de l'anurie réflexe, tout de suite après avoir fait 
cesser l’anurie par le cathétérisme des uretères, j'établissais l'état des 
deux reins. 

Pour établir leur valeur fonctionnelle, j'avais recours à la cryosco- 
pie et à l'épreuve par la phlooridzine. Dans 3 cas le 2° rein était tout à 
fait normal, du moins, autant qu'on peut en juger par les données 
microscopiques, chimiques et fonctionnelles des méthodes actuelle- 
ment usitées. 

L'anurie réflexe existait donc dans ces a cas malgré l'état normal du 


rein oppose. 
Dans un 4¢ cas le 2° rein était atteint de lésions pathologiques. 


RESUMES 


Nach den 1905 publicirten Fallen von Anurie habe ich weitere 
6 Fälle beobachtet. In 4 Fallen lag eine Obstruction vor : calculus in 
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Since 1905 when I published my first cases of anuria, | h ave treated 
i more. In 4 cases there was an obstruction : 

1. Stone in one ureter. 

2, Stones in both urelers. 

». Clogging of one ureler by pus in pyelilis. 

È A similar clogging complicated by absence of |secon« 
(Nephrectomy). E 

In all these cases the obslruclion was overcome by call 
of the ureter and the anuria cured. 

5. In another case of anuria of 2 days standing without pai 
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followed double catheterisation, although no obstruction was felt. 
Patient was highly hysterical (Anuria hysterica). 

6. Case of haematuria after a blow, playing foot-ball. Anuria of 
2 days duration. Recovery. 

In all cases, where a 2"! non-obstructed kidney existed the question 
of reflex anuria was solved by double catheterisation and the condi- 
tion of both kidneys considered. 

Cryoscopy and the Phloridzin test in comparing the urine taken 
from each kidney, I consider essential. 

In 5 cases the second kidney was normal as far as the tests showed. 

We had reflectory anuria in 5 cases, where the second kidney was 
sound. 

In the 4% case the second kidney was foul. 


SUR L'ANURIE CALCULEUSE 
Par M. LE poctevr ERTZBISCHOFF (pe Parts). 


Je tiens à insister sur quelques points à propos de l'anurie caleu- 
lense : tout d'abord sur l'utilité de la cystoscopie et du cathétérisme 
urétéral. 

Au point de vue du diagnostie, en effet, alors qu'il n'existe ni dou- 
leur, ni augmentation de volume indiquant le côté obstrué, la cysto- 
scopie permet parfois de le reconnaître en montrant l'orifice urétéral 
correspondant rouge, congestionné, boursouflé, cedémateux. Pasteau 
a publié deux cas de cette catégorie; à la Clinique de Necker, nous 
avons eu l'occasion, avec M. le professeur Albarran, de voir un fait 
analogue. 

Il s'agissait d’un homme d'environ 50 ans, très gros, anurique 
depuis 3 jours. Son embonpoint rendait l'exploration très difficile, et 
à peine accusait-il un peu plus de sensibilité de la fosse lombaire 
gauche que de la droite. A la cystoscopie, nous pûmes voir l’orifice 
urétéral gauche extrêmement rouge et le cathétérisme de l'uretère 
gauche nous permit de reconnaître un obstacle siégeant à quatre 
centimètres de l'orifice urétéral. 

M. Albarran pratiqua une néphrostomie gauche à la suite: de 
laquelle l'excrétion de l'urine se rétablit immédiatement pour le rein 
tout d’abord (le bassinet était vide au moment de l'intervention), pour 
la vessie ensuite. 

Le cathétérisme urétéral permet donc de reconnaitre le siège de 
l'obstacle et peut servir de guide pour l'intervention. 
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DEUXIEME SEANCE 
Jeudi, A octobre 1908, à 5 heures. 


Présidence de M. le Professeur POSNER (de Berlin). 


DEUXIÈME QUESTION 
DES RÉTENTIONS VÉSICALES SANS OBSTACLE 
MÉCANIQUE 
Rapporteurs : 
M. von Franki-Hcecnwanr, professeur à l'Université, à Vienne. 


M. ALBARRAN, professeur à la Faculté de médecine. et M. Nocvis, 
assistant à la clinique de l'hôpital Necker, à Paris. 
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UBER RETENTION OHNE LOKALHINDERNIS 


(MIT BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG DER RETENTION 
AUF DER BASIS VON NERVENKRANKHEITEN) 


REFERAT 
VON 


Pror. Dr. L. v. FRANKL-HOCHWART 


(WIEN) 


Da uns die Aufgabe zuteil wurde über Retention ohne Lokalhinder- 
nis vor der geehrten Versammlung zu sprechen, musste das Thema, 
um Wiederholungen zu vermeiden, natürlich in Kapitel geteilt 
werden. Mir als Neurologen fiel über Antrag unseres verehrten 
Meisters Albarran das Thema zu, diejenigen hierher gehörigen Fälle 
zu bearbeiten, welche sich auf der Basis eines bestimmten Nerven- 
leidens erheben. Wir werden daher die Hauptquelle der nervösen 
Retention, --- die Spinalkrankheiten, — zuerst besprechen, dann die 
anderen organischen Erkrankungen, welche hie und da zum er- 
wähnten Symplomenkomplexe führen, nämlich die cerebraler und 
peripherer Natur erwähnen, um uns zum Schluss zu den Neurosen 
zu wenden, in erster Linie zur Neurasthenie, in zweiter zur Hysterie. 
Wir können im Allgemeinen von einer p/ysiologischen Retention 
<prechen. Es ist ja bekannt, dass selbst beim Neugeborenen der 
Urin nicht tropfenweise abgeht, sondern dass von Zeit zu Zeit die 
angesammelte (physiologisch retinierte) Harnmenge in vollem kräf- 
ligem Strahle herausgespritzt wird. Es ist das jene Retention, bei 
weleher der Wille noch nicht agiert — vergleichbar jener Retention 
der spinalen Erkrankungen, bei welcher die Leute die willkürliche 
jcherrsehung der Blase durch Erkrankung der Leitungsbahnen ver- 


| 
d 
a 





bad 


ta altere pre = ld 
u 


s+ ah à. 
4 1 i | 1 I F a 


"O | | 
Wh Lid! 11 : 
So ter ver Fee Th 
- 


* 


dal 


fr. 





VI 


Jong 


ae 
À 


Tiara Lis à ui os na 


» “DI casal presi 
IT 


ì | Tr + 
- LL À. 


ist, da 


tel 


i cali PI = u! u 


rbb 


un = = LIA 





FRANKL-HOCHWART. — UBER RETENTION OHNE LOKALUINDERNIS. 275 
eingeräumt, ja manche beziehen alle neurasthenisch -hysterischen 
Dysurien darauf : ein sicherer Beweis für diese Vermuthungen steht 
allerdings noch aus. 

Viel häufiger als das genannte Hindernis macht 2. die Blusen- 
lähmung Retention. Die Blasenlähmung tritt a) bei benommenen oder 
geistig sehr defeklen Individuen auf; b) bei freiem, klarem Bewusst- 
sein. a) Die Blasenlahmung kommt bei benommenem Sensorium vor: 
bei agonalen Zuständen, beim Koma, bei schweren zerebralen Krank- 
heiten (Blutung, Erweichung, Commotio, Abscess, Tumor, Menin- 
gilis u. s. w.), bei schweren Intoxikationen (z. B. bei der Alkohol-. 
Chloroformvergiftung), bei der Intoxikation bei Diabetes und Nephri- 
tis, sowie bei der gelegentlich schwerer akuter Infektionskrankheilen. 
Die Blasenlähmung ist auch eine Erscheinung bei vollkommen blöd- 
sinnigen Menschen; sowie besonders im Terminalstadium der pro- 
gressiven Paralysc. Gewöhnlich erfolgt bei allen diesen Zuständen 
(insofern nicht spinale Lähmungen assoziiert sind. wie dies manchmal 
bei der progressiven Paralyse, bei der Meningitis cerebrospinalis der 
Fall ist), von Zeit zu Zeit reflektorisch Harnausstossung analog der im 
frühen Kindesalter zu beobachienden. 

Bisweilen aber ist die Retention eine sehr hartnäckige, so dass 
man zum Katheterismus greifen muss. Es wird ja doch jedem Stu- 
denten die Regel beigebracht, dass man soforl, wenn man zu ciner 
Commotio cerebri gerufen wird, die Blase untersuchen soll, dass 
man, wenn nach einigen Stunden nicht spontan Harndurchbruch 
erfolgt ist, künstlich entleeren müsse. Ähnliche Vorschriften gelten 
auch bezüglich anderer cerebraler Erkrankungen, so namentlich fit 
den apoplektischen Insult (Hirnblutung, Hirnerweichung). Wir haben 
es in diesen letzteren Fällen vielleicht mit einer besonderen Gruppe 
zu tun, die sich von den übrigen, oben genannten Fällen unter- 
scheidet : es sind hier wohl Reizungen cerebraler Hemmungen zu 
supponieren — Dinge, welche wir weiter unten in unserer Be- 
sprechung der cerebralen Blasenstörungen abzuhandeln haben. 

Viel wichtiger für uns ist die Dysurie respektive die daraus folgende 
Retention bei freiem Sensor tum. Die Art der Dysurie äussert sich in 
leichteren Fällen dahin, dass a! der Patient längere Zeit warlen muss, 
ehe der erste Tropfen erscheint (Retardalion): b) dass der Harnstrahl 
nicht von normaler Beschaffenheit ist, so z. B. von dünnem Kaliber, 
geringer Projektion, oft absctzend. oder c) dass der Patient, um zu 
urinieren, sehr früh abnorme Ililfe gebrauchen muss, so z. B. dass 
die Bauchpresse früh auxiliär eintreten muss oder dass abnorme Stel- 
lungen zur besseren Austreibung notwendig sind. wie beispielsweise 
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Druck mit beiden Händen ausgleichen. Wenige Ausnahmen abge- 
rechnet haben wir hier ein spinales Symptoin vor uns. v. Wagner- 
Jauregg hat gezeigt, dass es gewöhnlich mit den Sehnenreflexen 
Schritt hält : solange die Reflexe gesteigert sind, liegt meist tonische 
Blasenstörung vor(automalische Entleerung); mit dem Absinken der 
Selmenrellexe kommt es langsam zum Harnträufeln und zur Expressi- 
bilität. Offers konnte ich bei Kompressionen des Rückenmarkes be- 
merken. wie anfangs die Reflexe sehr gesteigert waren und sich die 
Blase automatisch entleerte, so dass Expressionsversuche total ver- 
sagten. Allmählich nahmen die Sehnenreflexe ab, verschwanden völlig, 
während langsam die Expressibilitàt auftrat. 

Manche Patienten beseitigen ihre Retention, indem sie sich die 
Blase selbst exprimieren. Während für den normal urinierenden 
Menschen das Arbeilen mit der Bauchpresse nur einen geringen 
Wert hat. mag z. B. bei Tabikern, welche Sphinkteratonie haben, 
diese Leistung eine Art von geringer Expression mil sich führen. 
Ich habe eine Patientin gekannt, die ihre Retention, welche sie 
von einer Graviditätsmyelitis zurückbehallten halte, dadurch besei- 
ligte, dass sie den Finger in die Vulva einführle, von rückwärts 
die Blase komprimierte und so passiv den Harn zur Entleerung 
brachte. 

Ganz kurz müssen noch die lokalen Veränderungen der Blase und 
thr Verhalten charakterisiert werden. die durch Retention hervor 
gerufen werden können. Dass bei derselben Cyslilis, die manchmal 
holossale Grade erreicht, vorkommt, ist ja jedem Praktiker bekannt. 
Charcot glaubte darin eine trophische Störung analog dem Dekubitus 
bei -pinalen Erkrankungen sehen zu müssen. Spätere Forschungen 
erwiesen aber. dass wir es mil bakteriellen Einflüssen zu tun haben. 
indem die Mikroorganismen in dem retinierten Ilarn einen beson- 
deren Nährboden finden. Wir sind tatsächlich imstande, durch sorg- 
littige \seplik respective durch zielbewusste Lokalbehandlung die 
Cast der Spinalkranken hinlanzuhallen oder wenigstens zu besei- 
een. \ber immerbin muss doch an dieser Stelle erwähnt werden. 
dass in neuester Zeit A/barreon und Guillain wewisse Blasenverände- 
Dass es bei spinalen Erkrankungen auch zur Trebehkulär-Blase kom- 
men kann. mag hier noch anhangsweise erwähnt werden. Ferner sei 
noch daran erinnert, dass die bisweilen bei der Retention der pro- 
gressiven Paralyse vorkommenden Blasenrupturen (Hertig. Posner. 
Edel) dahin erklärt we © dass es sich um eine konsekutive tro- 
phische SU skulatur handelt. Von Hestig sowie 


vimeel als abhanener Von syringamyeltischen Processe postulieren. 
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meist traumatisch, daneben kommen aber auch solche auf der Basıs 
von Tumoren und Lues vor. 

Dass auch noch Retentionen durch Erkrankung des Film ter- 
minale entstehen können, beweist der allerdings einzig dastehende 
Fall von Lachmann : heflige Blasenschmerzen bei einem 46jährigen 
Manne; man stellte die Diagnose auf Carcinoma vesicae. Bei der 
Nekropsie fand man nebst einer hämorrhagischen Cystitis ein Gliom 
im obersten Teile des Filum terminale mit isolierter Kompression 
der Blasenerven. 

Wir haben oben gesehen, dass es uns sehr schwer fällt, eine Läh- 
mung der suprasakralen spinalen Leilungsbahnen zu diagnostizieren, 
da ja die Zerstörung derselben bisweilen tonische, bisweilen atonische 
Blasenstörung vermittelt. Eine bestimmte nähere Lokalisation der 
molorischen Leilungsbahnen ist auch d. Z. nicht mit Sicherheit mö- 
glich. v. Cayhlars und Marburg nehmen für die Leitung die Pyrami- 
denbahn in Anspruch. Minkowski schliesst sich dieser Meinung an, 
besonders mit Rücksicht darauf, dass die genannte Bahn nicht nur 
erregende, sondern auch Muskeltonus hemmende Fasern führi, welch 
letztere wohl die Sphinktererschlaffung vermitteln könnten. Hat doch 
auch v. Striimpell in einem autoptisch controlirten Falle von echter 
spaslischer Spinalparalyse Retention und Sphinkterkrampf ge- 
funden. 

Bezüglich der Harndrang vermittelnden Bahnen vermuten wir, dass 
dieselben in den Hintersträngen verlaufen, ohne dafür jedoch einen 
vollgültigen Beweis zu besitzen. 

‘Es ist nun nicht ohne Interesse, eine Übersicht derjenigen spinalen 
Krankheiten zu geben, bei welchen Vesikalstörungen häufiger vor- 
kommen: Für die Praxis ist es die Tabes, respective die Taboparalyse, 
welche die meisten Miktionsanomalien darbietet. Gerade für den 
Urologen sind diese Fälle am interessantesten, weil die Patienten gar 
nicht selten noch wenig andere spinale Symptome haben und daher 
meinen, dass cin Lokalleiden vorliegt. Tatsächlich kommt ces in 
vereinzelten Fällen sogar vor, dass die Blasenanomalie eine Zeitlang 
das einzige subjektiv-objektive Symptom der genannten Zerebrospi- 
nalkrankheit ist. Oft findet man aber, sobald die urologische Unter- 
suchung ein Lokalleiden ausgeschlossen hat, bei näherer Unter- 
suchung schon einzelne subjektive Symptome, welche die Aufmerk- 
samkeit des Patienten weniger auf sich gelenkt haben, so namentlich 
lanzinierende Schmerzen (sogenannte « rheumalische »), Interkostal- 
neuralgien, Paraesthesien, Magenerscheinungen, etc. Die objektive 
Untersuchung weist dann nicht selten Pupillen- oder Sehnenreflex- 
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fallend quälender Harndrang ist nach Oppenheim eine nicht sellene 
Begleiterscheinung. | 

Es gibt noch einzelne Retentionen, bei denen man eine spinale 
Ursache supponiert, so die der senilen Individuen, die bei acuten 
Infektionskrankheiten (Typhus, Malaria), die bei Vergiftungen 2. b. 
Morphium. Eine weitere Besprechung dieser Dinge gehört nicht in 
den Rahmen meines Referates. 

Wenig wissen wir über die Blasenstörung bei der Neuritis multi- 
plex : Retentionen geringen Grades werden von den Kranken dieser 
Affektion erwähnt; ich selber habe sie 2 mal gesehen. Allerdings 
wissen wir im speciellen Fall nicht, ob die Blasenstörung eine echt 
periphere ist oder ob sie etwa durch eine bei dieser Krankheit so 
häufige associierie Rückenmarksveränderung provociert wurde. 
Dass es übrigens auch rein periphere Blasenstörungen bei intakiem 





Rückenmarke geben könne, zeigen 2 Fälle von Ross: 

Wir wenden uns nun der Diskussion der cerebralen Blasenstörungen 
zu. Wir haben bereits oben .erwähnt, dass die Thierexperimente 
mit Sicherheit die cerebrale Localisation der Miction nachgewiesen 
haben. Es hat lange gedauert, bis wir auf klinischem Wege Alın- 
liches erschliessen konnten. In meiner ersten Darstellung mil 
O. Zuckerkandl konnten wir nur auf ganz wenig hierhergehòrige 
Facten hinweisen. Erst durch die Darstellung von u. Osyklarz-Mar- 
burg. welche die ganze Litteratur sichteten, so wie auch neue werlli- 
volle Untersuchungen selbst anstellten, wurde mehr Licht in die 





Sachlage gebracht. Spätere Autoren haben dann die interessante 
Frage weiter gefördert : ich verweise auf die Untersuchungen von 
Homburger. Friedrich v. Müller, E. Müller, M. Minkowski und Anderer. 
Selbstverständlich ist in diagnostischer Hinsicht ein grosser Unters- 
chied, ob die erwähnte Störung bei benommenen oder nicht benom- 
menen Individuen vorkommt. 

Bei Benommenheit sowie bei schwerer (erworbener oder ange- 
borener) Blödheit ist die so ungemein häufige Blasenstörung dadurch 
bedingt, dass der Harndrang nicht zum Bewusstsein kommt : es 
erfolgt dann in vielen Fällen Retention mit automatischer (tonischer) 
Blasenentleerung — Harndurchbruch in starkem Strahle. Selbstver- 
standlich muss man immer daran denken. ob nicht eine spinale Com- 
ponente vorliegt (s. allgemeinen Theil). An eine spinale Association 
muss man aber unbedingt denken, wenn paralytisches Harnträufeln 
oder gar Expressibilitàt besteht. 

Viel wichtiger sind die Mictionsanomalien bei Cerebralkrank- 
heiten. bei welchen das Sensorium intact ist. Wir verfügen bereits 
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auch über eine Reihe von hierliergehörigen Necropsien, die beweisen, 
dass derartige Dinge bei völlig intact gebliebenen Rückenmarke vor- 
kommen. Die Erkrankungen, welche den besprochenen Anomalien zu 
Grunde lagen, waren Blutungen, Erweichungen, Tumoren, selten 
Abscesse. Von Gehirntheilen, deren Zerstörung überhaupt Mictions- 
anomalien provociert, kommen in erster Linie der Cortex und der 
Streifenhügel in Betracht; unsicher ist noch die Rolle des Sehhügels 
und des Kleinhirnes. Die Art der Blasenstörung hat — nach unseren 
allerdings noch sehr bescheidenen Kenntnissen —- nichts charakteris- 
tisches : immerhin scheint bei Rindenherden eher Retention vorzu- 
kommen als Incontinenz .(man vergleiche z. B. die operativen Fälle 
von Goldmann, Friedinann, Troje, die Necropsien von Justrowitz): 
bisweilen scheint der Relention tonische Incontinenz (Harndurch- 
bruch) zu folgen. Kurzum wir haben ein Bild, das der häufigen 
Form der spinalen (tonischen) Incontinenz sehr ähnelt. « Ebenso wie 
bei Querschnittsläsionen des Rückenmarkes oberhalb des spinalen 
Blasencentrums kommt es dabei zu einem Wegfalle resp. Ab- 
schwächung sowohl der reflexhemmenden wie der erregenden 
Wirkung der Pyramidenbahn, was einerseils eine Steigerung des 
Sphinktertonus, anderseils ein Daniederliegen der willkürlichen 
Innervation der Blase zur Folge hat. Die Erhöhung des Sphinkter- 
tonus und Unmöglichkeit denselben willkürlich zur Erschlaffung zu 
bringen, bedingt eine Erschwerung der willkürlichen Urinentleerung: 
die unvollkommene Detrusorcontraction, welche vom Grosshirn aus 
nicht genügend unterstützt und controllirt werden kann, bewirkt nur 
unvollständige Entleerungen der Blase: in Folge dessen sammelt sich 
eine zur Auslösung des Ilarndrangs genügende Flüssigkeitsmenge 
in abnorm kurzen Intervallen in der Blase an, woraus der in den 
meisten Fällen beobachtete vermehrte Harndrang resultiert. Nach 
einiger Zeit befreit sich aber das spinale Blasencentrum von seiner 
cerebralen Abhängigkeil: der Blasenreflex stellt sich wıeder ein, und 
es kommt zur tonischen Inkontinenz, wobei grössere Mengen Urin 
unwillkirlich im Strahle entleert werden (Minkowski). 

Das Rindenfeld liegt in der motorischen Zone und zwar am Über- 
gange vom Arm zum Beincentrum etwa in der Gegend, wo naclı 
Obersteiners Schema das Hüflcentrum zu suchen ist. Bei den Streifen- 
hügelerkrankungen scheint es nur dann zu wesentlichen Blasen- 
anomalien zu kommen, wenn beide erkranken : es scheint dann 
besonders Incontinenz, seltener Retention in den Vordergrund zu 
treten. Als Typus einer cerebralen Blasenstörung bei Leitungsunter- 
brechung mag' der Fall von Kohts dienen : intra vitam Paresen der 
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von Philippeaux betont; ähnliches konnle ich mil Zuckerkand in 
einem Falle nachweisen. In anderen Fällen fand sich Hyperalgesie. 
Nach meiner Erfahrung muss ich sagen, dass die Retention bei der 
Hysterie immerhin viel häufiger ist als bei der Neurasthenie : habe 
ich persönlich doch bis jetzt noch nie eine Retention auf neuras- 
thenischer Basis gesehen (s. o.). Allzu häufig ist übrigens auch die 
hysterische Retenlion nicht : ich glaube, dass ich trotz eines ziemlich 
beträchtlichen Krankenmateriales an Hysterie nicht mehr als 4 der- 
artige Fälle beobachtet habe. Der Katheterismus ergab manchmal 
normalen, manchmal erhöhten Sphinkterwiderstand; wie hoch 
letzterer sein kann, beweist eine Beobachtung von Gilles de la Tow- 
rette, welcher berichtet, dass bei einem derartigen Falle einmal zur 
Behebung eines vermeintlichen, anatomischen Hindernisses die: 





äussere Urethrotomie vorgenommen wurde. Die Diagnose wird einer 
seits aus dem meist negativen oder sehr geringfügigen Lokalbefund 
gestellt, andererseits aus dem Nachweis einer ausgesprochenen 
Ilysterie; geringe Formen dieser Krankheit führen meines Erachtens 
kaum je zur Harnverhaltung. Ein weiterer Beweis ist die Diagnose 
e juvantibus, indem durch suggestive Verfahren die Stòrung beseitigt 
wird : Ich habe einmal mit O. Zuckerkandl eine I9jährige Näherin 
behandelt, die schon 1 1/2 Jahre lang in einem Spilal wegen Relen- 
tion katheterisiert worden war. Nachdem wir durch sorgfällige Unter 
suchung jedes Lokalleiden und jedes organisehe Nervenleiden aus 
schliessen konnten, sprachen wir vor der Patientin absichllich rechl 
laut von einer eventuell zu machenden Operation : am anderen Tage 





war die Affektion geheilt. Über einen ähnlichen Fall hat in neuerer 
Zeit Huck berichtet. Auch Simulation von Retention bei Hysterie. 
habe ich beobachtet; hier mag die Sucht der Patienten, Aufsehen zu 
machen, von Einfluss sein; andererseits hatte ich den Eindruck, dass 
eine gewisse Freude am Katheterismus, der sexuelle Erregung zu 
machen schien, der Grund für die Aufsuchung der Ambulanz war. 
l’ehldiagnosen sah ich dadurch entstehen, dass man Retention bei 
Hysterischen sofort auf das Grundleiden zurückführt und die Lokal- 
untersuchung unterliess: ich konstalierte einmal bei einer Patientin, 
bei welcher hysterische Retention diagnosticirt war, einen kompri- 
mierenden Ovariallumor. Bezüglich der organischen Nervenleiden 
ist es wieder die multiple Sklerose, die gegenüber der Hysterie zu 
Fehldiagnosen führen kann : wir erwähnten ja, dass bei dieser Zere- 
brospinalkrankheit die Blasenstörung das Initialsymptom sein kann. 
Wenn wir bedenken, wie häufig eine (symptomatische) Hysterie sich 
der genannten Krankheit associiert. so wird es uns nicht Wunder 
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nehmen, wenn bei diesen eigentümlichen Symptomencomplexe nicht 
zu selten diagnostische Fehler vorkommen. 

Die übrigen Neurosen ergeben bezüglich der Relention kein Sub- 
strat. Nur bei der Tetanie, die manchmal in diese Gruppe gerechnet 
wird,ist hieund da vorübergehende Harnverhaltung gesehen worden. 
Es ist hier vielleicht noch Gelegenheit. auf die Neurose Eiresis 
nocturna el diurna infantium behufs der Differentialdiagnose hinzu- 
weisen. Für gewöhnlich ist der Blasenbefund natürlich negativ und 
von Retention keine Rede : es gibt aber vereinzelte Fälle, die man in 
diese Krankheilsgruppe rechnel, in denen das Primäre in der Relen- 
tion liegt. Ciwale hat schon vor vielen Jahren darauf hingewiesen, 
dass sich bei einigen der beschriebenen Krankheit behafteten Kindern 
die Blase sehr gross und im Zustande der permanenten Distension 
fand. In neuerer Zeit haben Rochet und Jowrdanet einige solche Fälle 
beobachtet; sie halten dieses Vorkommnis für ausserordentlich selten. 
Die objektive Untersuchung ergab Sphinkterkontraktur sowie aus- 
gesprochene hysterische Stigmata; ähnliches sah Æuttner in einem 
Falle. Ich habe vor längerer Zeit bereits den Verdacht ausgesprochen, 
dass es sich in diesen — wie ich glaube — seltenen Fällen um ein 
organisches Leiden handeln könnte, das die Neurose Enuresis nur 
vertäuscht. Manclımal findet man tatsächlich Lokalveränderungen, 
so namentlich Klappen — oder angeborene Prostatakleinheil (Eny- 
lisch), etc. Bazy war derjenige, der diese Lokalveränderungen z. B. 
die Klappen aber für nicht immer genügend hielt, um Retention und 
Inkontinenz zu erklären und der auf Grund theoretischer Überlegung 
meinte, dass man neben dem beschriebenen Miktionshindernis als 
Ursache einen besonderen « Nervenzustand » annehmen müsse. Mein 
oben erwähnten Vall (Klappe + Sacral-Poliomyelitis) ist eine interes- 
sante Bestätigung der Ilypothese des genannten Autors. 


RESUMES 


DE LA RETENTION SANS OBSTACLE LOCAL 
SPECIALEMENT DE LA RETENTION DANS LES MALADIES 
NERVEUSES 


Par LE Pror. FRANKL-HOCHWART, VIENNE. 
Il existe une rétention physiologique déjà chez le nouveau-né qui, 


on le sait, n’a pas d’ischurie, mais expulse de temps à autre l'urine a 
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plein jet : à un Age plus avancé, l'enfant apprend une sorte de réten- 
tion plus élevée en ce qu’à l'évacuation automatique menrgante il 
oppose une résistance plus prolongée. La rötention survient par suite 
du tonus vital du sphincter interne avec lequel l’externe agit synergi- 
quement; dans certaines conditions les autres muscles striés du plan- 
cher pelvien leur viennent en aide. L’évacuation a lieu parce que 
nous relächons le sphincter lisse. Le centre spinal vésical siège au 
niveau du 5° et 4* sacré; nous connaissons également une influence 
sous-spinale par le ganglion mésentérique inférieur et peut-étre aussi 
l'appareil nerveux intra-vésical. Dans le cerveau nous connaissons 
un centre cortical dans la région motrice, ainsi qu'un centre sous- 
cortical (corps strié, peut-être aussi couche optique). 

Les troubles nerveux vésicaux ne présentent rien de directement 
caractéristique : on ne peut habituellement les diagnostiquer que par 
exclusion d’un obstacle local. L’abolition rapide du besoin d'uriner, 





l'expressibilité sont des signes qui peuvent, avec cerl#iiies Peserves, 
faire soupconner une origine neurogène, des degrés prononcés de 
rélention ne sont pas très fréquents dans les troubles nerveux. 

La cause de la rétention réside dans la faiblesse du déltruseur, dans 
la crampe du sphincter, ou dans des parésies du sphincler, dans l'im- 
possibilité de relâcher le muscle. Jusqu'alors on n'a pas relalé de cas 
de rétention due exclusivement à des anomalies sensitives. 

La paralysie vésicale n’est pas rare dans l'hébétude (commotion 
cérébrale, apoplexie, imbécillité); la plupart du temps survient une 
paralysie vésicale automatique, çà et là une rétention durable (exci 





tation des centres inhibiteurs). De beaucoup plus importante est la 
rétention avec intégrité sensorielle, qui souvent est unie à l'évacuation 
automatique de la vessie (vessie tonique); il n’est pas rare cependant 
qu'elle soit accompagnée d'ischurie paralylique, éventuellement aussi 
d'expressibilité (vessic atonique). Tout à fait exceptionnellement on 
voil dans certaines maladies de la moëlle épinière de l'incontinence 
sans rélention. 

Parmi Jes maladies nerveuses, les spinales sont celles qui conduisent 
Je plus fréquemment à la rétention. Une localisation intra-médullaire, 
en se basant sur les troubles vésicaux, est à peine explicable, la plu- 
part débutant avec les mêmes manifestations (rétention avec évacua- 
tion automatique de la vessie) pour passer ensuite au type atonique 
(ischurie) : quand ce dernier symptôme survient d’une fagon manifes- 
tement précoce, il v a lieu de penser à une affection de la moëlle 
sacrée 2 il Sagit la plupart du temps alors de traumatismes, plus rare- 
ment de néoplasmes, de syphilis ou de myelites. Les maladies de la 
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queue de cheval donnent lieu à des manifestalions analogues à celles 
qu’occasionnent les lésions de la moëlle sacrée. On suppose que la 
voie de propagation pour la mickon est représentée par la voie du 
faisceau pyramidal laléral. 

Parmi les maladies spinales, c’est le tabes, la tabo-paralysie qui 
mène le plus souvent à la rétention; celle-ci peut même précéder de 
beaucoup les autres sympiòmes manifestes. Des crises vésicales et 
des anomalies de la strangurie sont des symplömes concomitants 
fréquents. Des anomalies de la miction se présentent très souvent 
aussi dans la myélite primitive, dans les compressions médullaires 
par méningite, tumeurs, par des maladies des vertèbres, par des 
tumeurs intra-spinales, par des traumatismes, des abcès. Dans la 
sclérose multiple l'apparition précoce assez fréquente de retard de la 
miclion et de la rétention minime est importante au point de vue du 
diagnostic. Dans nombre d’autres affections de la moëlle (polyomyelite 
antérieure aiguë et chronique, sclérose latérale amyotrophique, maladie 
de Friedreich, etc.) les anomalies de la miction font la plupart du 
temps défaut: elles n'ont été observées que rarement dans la polyné- 
vrite. On les trouve assez fréquemment dans les maladies du cerveau, 
même quand celles-ci évoluent avec intégrité sensorielle, même quand 
elles ne sont pas associées à des affections spinales : il s'agit la plu- 
part du teinps d'hémorragies, ramollissement, tumeurs, rarement 
d’abees. Le siège est au niveau du cortex, dans le corps strié; le rôle 
de la couche optique ou du cervelet est discutable. On peut attribuer 
la rélention surlout aux foyers corlicaux (région du centre lombaire). 

Parmi les névroses, l'hystérie cause assez fréquemment la rétention 
complète : la disparition de la strangurie est un signe concomitant 
fréquent, quelquefois des crampes du sphincter ont été notées. 

On ne connaît que très peu de cas de rétention neurasthénique 
vraie : on ne doit évidemment pas confondre avec celte rétention 
vraie la pseudo-rétention, le bégaiement urinaire, l'impossibilité des 
nerveux d’uriner dans certaines condilions (lorsque, par exemple. 
quelqu'un les regarde, quand ils craignent d'être surpris, quand il» 
sont très pressés). 

L’incontinence nocturne ordinaire existe naturellement sans relen- 
tion. Pourtant on peut voir parfois des enfants chez lesquels on 
trouve constamment la vessie distendue : le rapporteur pense qu'il 
est vraisemblable qu’en ce cas il existe des fovers médullaires cir- 
conscrits. 
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ÜBER RETENTION OHNE LOCALHINDERNISS 
(MIT BESONDERER BERÜCKSICHTIGUNG DER RETENTION 
AUF DER BASIS VON NERVENKRANKHEITEN). — 


Vox FRANKL-HOCHWART (Wien). 


Es giebt cine « physiologische » Retention schon beim Neugeborenen, 
der ja kein Harnträufeln hat, sondern von Zeit zu Zeit den Urin im 
vollen Strahle ausslösst; im späteren Alter erlernt das Kind eine Art 
von höherer Retention, indem es der drohenden automatischen Ent- 
leerung längeren Widerstand leistet. Die Retention.erfolet durch den _ 
vitalen Tonus des Sphincter inlernus, dem der Externus als Syner 
gist zur Seite steht; unter Umständen treten auch die übrigen quer 
gestreiften Muskeln des Beckenbodens helfend ein. 

Die Entleerung erfolgt dadurch, dass wir den glallen Sphincter 
erschlaffen. Das spinale Blasencentrum liegt im 5. und 4. Saeralıs; 
wir kennen auch eine subspinale Steuerung durch das Ganglion 
mesentericum inferius und vielleicht auch durch den intravesicalen 
Nervenapparat. Im Gehirne kennen wir ein corticales Centrum in der 
motorischen Region — sowie ein subcorticales (Streifenliiigel, vie: 
leicht auch Sehhügel). 

Die nervüsen Blasenstörungen haben nichts direct Charaklerisliche 
Man kann sie meist nur per exclusionem — durch Ausschliessung 
eines Localhindernisses — diagnosticiren : frühzeiliges Erlöschen des 





Harndranges, Expressibilität sind Symptome, die mit einer gewissen 
Vorsicht für eine neurogene Entstehung verwertet werden können; 
schr hohe Grade von Retention sind bei den nervösen Störungen 
nicht allzu häufig. 

Die Ursache der Retention liegt in Detrusorschwache, im Sphine- 
terkrampfe oder in Sphinkter-Paresen, im Unvermögen den Muskel 
zu relaxiren: Retention ausschliesslich auf dem Wege sensibler Ano- 
malien ist bisher nicht nachgewiesen. 

Blasenlähmung tritt nieht selten bei der Benommenheit (Hirner- 
schiitterung, Apoplexie, Verblödung) auf : meist kommt es zur auto- 
matischen Blasenentleerung. hie und da zur Dauerretention (Reizung 
der Hemmungscentren . Viel wichliger ist die Retention bei freiem 
Sensorium. die oft mit Harndurchbruch mit automatischer Blasen- 
entleerung lonische Blase verbunden ist, die nicht selten aber auch 
mit paralytischem Harnträufeln, eventuell auch mit Expressibilitat 
(atonische Blase) einhergeht. Nur ganz ausnahmsweise sieht man 
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menle si osserva in cerle malattie del midollo spinale una inconlinenza 
senza rilenzione. 

Fra le malattie nervose, le spinali son quelle che conducono piü 
frequentemente alla ritenzione. Una localizzazione intra-midollare 
basandosi sui disturbi vescicali è appena spiegabile : la massima parle 
si inizia con le stesse manifestazioni (ritenzioni con evacuazione 
automatica della vescica) per passare in seguilo al tipo atonico (iscu- 
ria) : quando quest'ultimo sintomo sopravviene molto precocemente 
si può pensare ad un'affezione del midollo sacrale. In generale si tralta 
allora di traumatismi, più raramente di neoplasmi, di sifilide o di 
mielite. Le malallie della coda di cavallo danno luogo a manifestazioni 
analoghe a quelle determinate da lesioni del midollo sacrale. Si sup- 
pone che la via di propagazione perla minzione sia rappresentata dalla 
fascia piramidale laterale. 

Tra le malattie spinali, è la tabe che occasiona più spesso riten- 
zione : questa può anche precedere di molto gli altri sintomi morbosi. 
Le crisi vescicali e le anomalic della stranguria sono dei sintomi 
concomilanti frequenti. Delle anomalie della minzione si osservano 
molto spesso anche nella mielile primitiva, nelle compressioni midol- 
lari in seguito a. meningile, tumori, malattie delle vertebre, tumori 
intra-spinali, traumatismi, ascessi, Nella selerosi multipla l'apparizione 
precoce, con una cerla frequenza, del ritardo della minzione e di 
rilenzioni minime è importante dal punto di vista della diagnosi. In 
altre affezioni del midollo (polimielite anteriore acuta e cronica, 
sclerosi laterale amiotrofica, malattia di Friedreich, ecc.), le anomalie 
della minzione in generale fanno difetto; esse non sono state osservate 
che raramente nella poli-nevrite. Con una certa frequenza le si ritro- 
vano nelle malattie del cervello anche quando queste evolvono con 
integrità sensoriale e anche quando non sono associate ad affezioni 
spinali. In generale, si osservano in seguito ad emorragia, rammolli- 
menti, tumori, raramente ascessi. La sede è nella corteccia, nel corpo 
striato; l’importanza della zona otlica o del cervelletto è discultibile. 
Si può attribuire soprattutto la ritenzione ai focolari corlicali (regione 
del centro lombare). 

Fra le neurost, l’isterismo determina, con una certa frequenza, la 
ritenzione completa : la perdita della stranguria è un segno con- 
comilante frequente; qualche volta sono stati notati dei crampi degli 
sfinteri. 

Non si conoscono che pochissimi casi di ritenzione da neuraslenia 
vera : non si deve evidentemente confondere con questa ritenzione 
vera la falsa ritenzione, del « begaiement urinaire ». L'impossibilità dei 
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nervosi d’urinare in certe condizioni (allorchè, per esempio, qualcuno 
li guarda, quando temono di essere sorpresi, quando hanno freita). 

L'incontinenza notturna ordinaria esiste naturalmente senza riten- 
zione. Nondimeno si può talvolta osservare neuritici bambini in cui 
trovasi costantemente la vescica sopropiena : il relatore pensa che in 
questo caso verisimilmente esistono dei focolari midollari circoscritù. 
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RETENTIONS D’URINE SANS OBSTACLE MECANIQUE 
ET EN DEHORS DES AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX 


| RAPPORT 
PAR 
Idee 
J. ALBARRAN ET P. NOGUES 
Professeur de clinique des voies urinaires Assistant de la clinique des voies urinaires 
à la Faculté de Paris. à l'Hôpital Necker. 


Les rétentions d'urine reconnaissent, en dehors de l'obstacle méca- 
nique, trois causes principales : les lésions anatomiques et les lrou- 
bles fonctionnels du système nerveux, les dégénérescences du muscle 
vésical lui-même et l'influence réflexe de certains organes voisins. 

La première est de beaucoup la plus fréquente : qu'il s'agisse d’af- 
fections graves ou bénignes, de lésions anatomiques parfaitement 
connues ou de troubles psychopathiques sans localisalion, on peut 
voir la vessie troublée dans sa fonction évacuatrice. Ce chapitre des 
rétentions par cause nerveuse constitue donc une partie très impor- 
tante de l'histoire de ces rétentions sans obstacle mécanique. Il sera 
traité — et on devine avec quelle compétence — par M. Frankl-Hoch- 
wart que ses connaissances en neuro-pathologie, ses recherches sur 
les points les plus délicats des centres vésicaux et son travail d’en- 
semble, publié en 1906, designaient parliculierement pour cette étude. 

Le phénomène physiologique de la miclion est des plus complexes 
et de tout temps il a sollicité les recherches des expérimentateurs ct 
des cliniciens. De nombreuses théories ont été édifiées qui ont toutes 
leurs partisans, car toutes renferment une part de vérité. Il en est 
une cependant qui parait rallier la majorité des opinions; c'est celle 
qui a été défendue dès 1887, à l’Académie des sciences, par notre 
vénéré maître, le Professeur Guyon, et d’apres laquelle le besoin 
d’uriner dépend d’une sensation qui a son siège dans la totalité de la 
vessie. A mesure que l'urine s'y accumule, la pression intra-vésicale, 
d'abord nulle, s'élève peu à peu et finit par devenir suffisante pour 
exciter les nerfs sensibles; de là, l'excitation gagne les centres médul- 
laires et de ces centres part une excitation centrifuge qui fait contrac- 
ter les fibres lisses de la vessie el provoque secondairement le besoin 
d’uriner. Nous allons étudier ces phénomènes un peu plus en détail. 
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Toutes les fonctions organiques sont le résultat d'un réflexe et la 
miction ne saurait faire exception à la règle. Dans tout réflexe, il faut 
trois choses : des nerfs sensitifs, un centre et un nerf moteur. Les 
nerfs sensitifs transmettent l’excitation au centre qui la transmet à 
son tour au nerf moteur. 

Voici de quelle facon les nerfs sensitifs sont impressionnés. L’urine 
sécrétée par les reins arrive petit à petit dans la vessie, qui se laisse 
distendre sans réagir. La tonicité est très faible, l’extensibilit& grande 
et la rétractilité petite. Si on introduit un manomètre à eàu dans une 
vessie vide, on ne constate d’abord qu'une pression très faible ou 
même nulle. Si on vient à augmenter la quantité de liquide, on voit 
la pression devenir de plus en plus forte : l'augmentation de liquide 
a causé une excitation des fibres sensibles de la muqueuse et aussi 
une excitation des nerfs intra-musculaires et de la fibre elle-même. 
C'est en effet, comme l'a si bien démontré le Professeur Guyon, la 
distension du muscle qui provoque le plus activement le réflexe. La 
tonicité dela vessie augmente de plus en plus, et à un moment donné, 
qui varie avec ce qu’on a appelé la capacité physiologique de la vessie, 
la contraction vraie arrive. On voit alors le liquide du manomètre, qui 
était monté petit à petit, s'élever tout à coup à 0,80 et même plus. 
La quantité de liquide nécessaire pour amener la miction est variable 
suivant la capacité physiologique. Mais la pression intra-vésicale cri- 
tique, capable de déterminer le réflexe, paraît constante et varie entre 
i> et 20 centimètres d’eau. 

C'est ainsi que le phénomène se produit chez l'enfant, pendant la 
première enfance, et chez l'animal non domestiqué. Il n'en est pas de 
meme dans la seconde enfance et chez l'homme à l’état adulte. Le 
phénomène devient plus complexe du fait de l'éducation et des exi- 
wences de la vie. Chez lui la volonté ou des suggestions extérieures 
interviennent à lout instant, soit pour réprimer un besoin impossible 
à salisfaire au moment meme, soit pour amener une évacuation que 
la plénitude de la vessie ne justifie pas. Dans ce dernier cas ce sont 
des impressions extérieures où un acte volontaire bien défini qui pro- 
voquent la miction. 

Il est à peine besoin d'ajouter que. contrairement à l'opinion de 
Legros-Clarke et de Born, la volonté ne saurait agir directement sur 
les tuniques de la vessie : ce serait aller contre les données les plus 
élémentaires de physiologie que d'admettre la contraction des fibres 
isses autrement que sous l'influence d'excitations bulbo-médullaires. 
Les centres cérébraux de la miction, dont l'existence est certaine, 
wagissent que peu sur la vessie elle-même pour produire le phéno- 
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mene de la miclion : toul au plus la volonté peut-elle mettre la vessie 
dans les conditions les plus favorables pour que le réflexe puisse se 
produire, soit en relächant Je sphincter externe, soit en irritant la 
vessie el en augmentant plus ou moins sa pression intérieure par des 
contractions abdominales répétées. 

Il importe de bien faire remarquer que la pression abdominale est 
incapable par elle-même de produire l'évacuation de l'urine si la 
miction n'est pas commencée. Il nen est pas de même si l'urine a 
commencé déjà à s'écouler, car lorsque les deux sphincters sont 
ouverts, la volonté peut, en déterminant des contractions abdomi- 
nales, augmenter l'écoulement de l'urine. 

Si la volonté est peu apte à provoquer directement le phénomène de 
la miclion, elle peut, au contraire. empècher la contraction vésicale 
d’avoir un effet évacuateur, en opposant directement à la sortie de 
l'urine un obstacle que la vessie ne peut pas, du moins momentané- 
ment, vaincre. C'est ici qu'intervient la fonction du sphincter externe, 
qui peut être considéré comme le gardien de la vessie. 

Tant que la pression intra-vésicale est insuffisante pour pravoquer 
le réflexe de la miction, l'urine est maintenue dans la vessie par la 
seule tonicité du sphincter lisse du col vésical. Mais dès que les 
contractions se produisent, cetle barrière devient insuffisante, el 
c'est alors qu'intervient le sphincter strié. Pendant les deux premières 
années il n'entre pas en jeu et l'enfant a une incontinence que l'on 
pourrait appeler normale. Des la seconde enfance, la contraction du 
sphincter externe intervient. Elle exige d'abord une part active de la 
volonté : ainsi les enfants commencent à devenir continents pendant 
le jour seulement. Plus tard elle finit par devenir inconsciente et 
l'enfant reste continent le jour et la nuit. Il se produit un réflexe de 
nature automatique acquis par l'éducation. Chaque fois que nous 
avons besoin W’uriner, le sphincter se contracte sans que nous y 
pensions et au moment d'uriner nous sommes obligés d'inhiber pour 
ainsi dire cette contraction réflexe. Si nous voulons arrèter complète- 
ment la miction, nous augmentons d'une manière volontaire la con- 
tracture de ce sphincter, et nous pouvons, jusqu'à un certain point 
cependant, nous rendre maitre de notre vessie : car lorsque la con- 
traction du corps de la vessie produit une pression capable de vaincre 
la contraction du sphincter externe, la volonté devient impuissanle. 

Mais à côté des connexions que la vessie a avec le système nerveux 
et qui rendent déjà si complexe le phénomène de la miction, il en 
existe avec d’autres organes cl en particulier avec les organes géni- 
taux. Ces connexions complètement ignorées jusqu'à ces dernières 
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années. ont été d'abord soupeonnées à la suite de quelques résultats 
anormaux fournis par des opérations sur l'appareil génital de malades 
atteinis de retention complete. Jusqu'alors on considérait que la 
retention. en particulier dans Phypertrophie de la prostate, n'avait 
d'autre cause que Fobstaele mécanique, et l'affaiblissement de la 
contractilite était mis sous la dependanee des lésions de dégénéres- 
cence du musele vesieal. Nous savons aujourd'hui qu'il n'en est rien 
el sthien des points de cette question sont encore dans les ténèbres, 
H existe des faits assez nombreux el assez probants pour pouvoir faire 
autre chose que des hypotheses, Nous aurons av revenir longuement. 

Les rétentions que nous avons à étudier peuvent être divisées en 
rois groupes : 

I" Relentions avec obstacle insuffisant ; 


+ Relenlions sans aucun obstacle el sans lésions vésicales connue 


¢ 


n° Retentions sans aucun obstacle mais avec lésions vésicales. 


RETENTIONS AVEC OBSTACLE INSUFFISANT. 


IN est des eas où Pobstacle mécanique est à lui seul suffisant pour 
expliquer fa relention : on comprend très bien qu'une grosse hyper- 
troplne prostalique. qu'un voluminenx abees de la prostate, qu'un 
relrecissement terme. qu'un caleul engage dans Furètre soient 
capables par dente seule présence de tenir en échec la puissance con- 
tract de da vessie, Mais. à côte de ces fails bien définis. il en existe 
Leste une serie oth Petlet est hors de propertion avec la cause el on 
abete parait nétre que Poceasion de Ta rétention, I faut done 
acmuettre en pared cas dine participation soit de Ja vessie, soit des 
spluncler. 
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l'accord était fait, et on admettait à l'unanimité que le pouvoir 
contractile de la vessie était irrémédiablement perdu. C'est celte 
erreur qui a entravé pendant de si longues années les efforts des 
chirurgiens et retardé les progrès accomplis dans le traitement de 
l'hypertrophie prostalique. Il a surtout fallu les résultats paradoxaux 
des opérations sur l’appareil génital, castration double ou unilatérale, 
résection des canaux, ligalure en masse du cordon et surtout l'angio- 
neurectomie, pour élablir que la contraclilité vesicale n'élait pas 
perdue et qu'elle était susceptible de se réveiller a la suite de ces 
interventions. 

Mais ce n’est pas du premier coup que l'on est arrivé à la connais- 
sance de cette notion si importante et voici brièvement rappelées les 
grandes élapes de cette découverte. 

Déjà en 1889, dans leur travail sur la physiologie pathologique de 
la rétention d’urine, Guyon et Albarran avaient vu que dans une 
vessie saine la rétention peut abolir momentanément la contractilité, 
mais que cette contractilité revient quand la vessie a été réguliére- 
ment évacuée. 

En 1895, l'un de nous rapporlait au Congrès de chirurgie une expé- 
rience démonstrative : en étudiant avec le manomelre, avant el après 
la castration, la contractilité de la vessie chez un malade atteint de 
rétention chronique incomplete, il constatait les variations suivantes. 
Avant l'opération, la contractilité vésicale ne s'éveillait qu'en intro- 
duisant 300 grammes de liquide et i] survenait alors une contraction 
brusque, mais de courte durée. Trois mois après lopération, la con- 
tractilité s’eveillait avec 180 grammes ct la contraction augmentait à 
mesure que l'on injectail du liquide. 

En 1896, Genouville éludiait pour sa these la contractilité vésicale 
et ne trouvait pas un seul prostalique chez lequel elle fat complete- 
ment abolie. 

C'est la succession de tous ces faits cliniques qui a conduit l'un de 
nous à édifier sa théorie de l'inhibition vésicale, reprise plus tard el 
généralisée par Janet. Cette théorie sera longuement exposée à l'occa- 
sion du spasme de l’urètre; aussi ne faisons-nous que la mentionner 
pour le moment. 

Ce réflexe inhibitoire intervient assurément dans les rétentions des 
petites hypertrophies prostatiques el, en 1904, l’un de nous écrivait : 
« Lorsque le col est libre ct la prostate de petit volume, on ne peut 
guère penser à un obstacle mécanique cervical ou urétral, et l'attention 
doit être éveillée sur la possibilité d'une rétention indépendante jus- 


qu'à un certain point de la forme macroscopique de l’hypertrophie ». 
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Cette inhibition n'intervient pas seulement dans l'hypertrophie fe la. 
prostate, mais encore dans toutes les inflammations aigu&s ou chro- 
niques de cette glande. C’est d'abord la prostatite banale qui accom- 
pagne, et l'on sait avec quelle fréquence, les urétrites. Malgré la 
faible augmentation de volume à laquelle elle donne lieu, elle peut 
amencr de la rétention, comme en témoignent les faits de Genouville 
(1 cas), de Janet (2 cas), de Goldberg (12 cas), de Notthaft (17 cas 
sur 909 prostatites examinées). L'un de nous a décrit enfin une pro- 
slalite chronique hypertrophiante dont les caractères sont les sui- 
vants : prostate généralement petite ou moyenne sans déformation du 
col et sans lobe médian : à la coupe, prostate plutöt molle, de con- 
sistance ferme ou spongieuse, sans corps sphéroïdes : structure de 
prostatite chronique sans développement adénomateux marqué. Évo- 
lution longue déterminant plutöt des rétentions incomplötes que de 
grandes rétentions. Echec probable, complet ou partiel de la prosta- 
tectomie, tout au moins dans les formes avec rétention incomplöte et 
prostate de médiocre volume. 

Parfois enfin, la prostatite guérit par transformation fibreuse et ce 
processus de réparation peut devenir une cause de dysurie sans 
créer cependant un véritable obstacle mécanique. C'est très probable- 
ment à cette transformation fibreuse que fait allusion Chetwood 
quand il explique le prostatisme sans prostate par « la contracture du 
col de la vessie ». Ce n'est ni une hyperplasie des éléments muscu- 
laires du sphincter, ni du tissu adénomateux, mais bien une sténose 
fibreuse de l’orifice vésical, le plus souvent d'origine blennorragique. 
En pareil cas, il n'y a ni augmentation du volume de la prostate, ni 
allongement du canal. Casper, von Frisch, Nothnagel et Zuckerkandl 
ont décrit des lésions similaires que nous avons pu voir nous-mêmes 
chez des malades opérés. 

Il en est de même des rétrécissements. Pendant longtemps rétré- 
cissement a été synonyme de diminution très prononcée du calibre 
de Turetre et on considérait volontiers comme normal un canal qui 
admettait une boule 18 ou 20. Or, il existe des stenoses urétrales 
assez peu marquées pour qu'on puisse ne les déceler qu'avec une 
boule 24 ou 25 et qui sont cependant capables de donner lieu à des 
rétentions incomplètes ou même complètes, comme l’un de nous en 
a vu des exemples. Ces faits aujourd'hui sont bien connus depuis 
les recherches de Guyon sur les rétrécissements cylindriques et les 
travaux d'Otis, de l’un de nous, de de la Calle, de Tedenat et de 
Coldecarrera sur les rétrécissements larges. 

De tous ces faits il faut conclure que dans ces cas de petites hyper- 





ALBARRAN ET NOGUES. — RETENTIONS D'URINE SANS OBSTACLE MÉCANIQUE. 505 
trophies, de prostatites hypertrophiantes, de rétrécissements larges, 
l’obstacle est insuffisant pour expliquer la rétention. On ne peut pas, 
d’autre part, invoquer le spasme dont le cathetérisme montre tou- 
jours l’absence, il faut donc admettre soit une inhibition de la contrac- 
tilité vésicale, soit la perte du pouvoir inhibitoire que nous possédons 
sur le sphincter strié. Nous aurons l'occasion de revenir sur ces diffe- 
rents points dans l'étude que nous ferons du spasme urétral. 


Il 


, , ve, 
RETENTIONS SANS AUCUN OBSTACLE ET SANS LESIONS VESICALES CONNUES 


Elles comprennent : 

1° Les rétentions au cours des inloxicalions aiguës où chroniques: 
2° Les rétentions au cours des infections aiguës : 

o° Les rélentions au cours des infections chroniques: 

4° Les troubles fonctionnels de la vessie et des sphincters. 


1° Rétentions au cours des intoxications aigués ou chroniques. 


Il est probable qu’un grand nombre de substances toxiques intro- 
duites dans l’organisme à dose massive ou à dose faible prolongée, 
telles que l’arsenic, le mercure, le phosphore, la benzine, peuvent 
avoir un retentissement sur la vessie, mais nous ne possédons que 
quelques faits bien authentiques. English a vu deux ouvriers qui 
avaient été exposés, l'un à des émanalions d'oxyde de carbone, 
l'autre à des vapeurs de térébenthine qui furent pris de rétention. 
Celle-ci céda au régime lacté et aux compresses chaudes, tandis 
que chez un troisième, intoxiqué par une encre rouge d'imprimerie, 
il y eut en même temps du gonflement de l'urètre, des hématuries el 
de la pyurie. English croit que ces faits sonl moins rares qu'ils ne 
le paraissent el qu'ils pourraient expliquer la cause méconnue de 
bien des rétentions. 

Cartaz a publié à l'Association française pour l'avancement des 
sciences deux cas de paralysie vésicale par emploi de l'acide phé- 
nique, l’un chez une accouchée à laquelle on avait fait des injections 
intra-utérines, et l'autre, chez un malade atteint de fracture de cuisse 
avec légère escarre. La rétention persista aussi longtemps que les 
symptômes d’inloxicalion générale. 

A côté de ces faits rares de rétention d'urine dans les intoxicalions 
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aigués, nous devons mentionner les rétentions par intoxications chro- 
niques. A 


Nous ne connaissons que celles déterminées par le plomb et l'al- 
cool. Les premières sont simplement signalées, et English a . décrit 
une véritable ischurie saturnine, d'autant plus difficile à diagnosti- 
quer qu'elle survient un temps souvent fort long après la colique. Les 
intoxications par l’alcool, paraissant donner lieu à des lésions anato- 
miques, auront leur place dans la troisiéme partie de ce travail. Il peut 
cependant y avoir, du fait de l’alcoolisme, des troubles urinaires sans 
lesion vésicale et en 1897, à la Société médicale des höpitaux, Gilles 
de la Tourette rapporta des faits d’incontinence d’urine chez des 
sujets manifestement alcooliques. Bien qu'il s’agisse d'incontinence, 
nous n'avons pas hésité à en faire état, car il est probable que cette 
incontinence n'était pas essentielle et n'était qu’une incontinence par 
regorgement. 


2° Rétentions au cours des infections aigués. 


Dans cette catégorie il existe un premier groupe de: rétentions qui 
sont certainement dues à une véritable action de voisinage : les 
inflammations du péritoine et principalement du péritoine pelvien 
peuvent amener, par application de la loi de Stokes, une véritable 
paralysie vésicale. Aussi l’observe-t-on au cours des pelvi-péritonites. 
Les troubles urinaires sont également fréquents dans les appen- 
divites et ont été bien étudiés par Damien Masson, dans sa thése, et 
par son mailre Duret, a l’Associalion francaise d'urologie. L'analyse 
de leurs observations montre que dans tous les cas il existait des 
lésions suppurées ou tout au moins inflammatoires du petit bassin. 
Duret explique ces faits par la fréquence de certaines anomalies 
qui entrainent une ectopie de l’appendice : les recherches anatomi- 
ques montrent, en effet, que la situation pelvienne de l’appendice est 
fréquente, puisque. sur 200 cadavres, Fergusson l'a trouvée 11 fois 
dans le petit bassin. Peut-etre ce processus paralytique est-il éga- 
lement cause de rétention dans la fievre typhoide, mais il doit étre 
tout à fait exceptionnel. car l'origine habituelle des dysuries typhi- 
ques est tont autre. comme nous le verrons. 

Une autre maladie locale, l'urétrile da gonucoques, donne fréquem- 
ment lieu à de la rétention dont il existe deux types : le premier, le 
plus fréquent, est celui qui survient à l'occasion d’une prostatite in- 
flammatoire ou de gonflement urétral à la suite de traitements intem- 
pestifs. Mais il en existe une autre sur laquelle Augagneur a attiré 
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La fièvre typhoide a, suivant l'expression de Landouzy, une predi- 
lection marquée pour la vessie : sans vouloir donner des chiffres. on 
peut dire que la paralysie de la vessie, au cours de la fièvre typhoide, 
est aussi fréquente que la paralysie du voile du palais dans la diphté- 
ric. Elle s'observe, soit à la période d’état, soit au déclin de la 
dothiénentérie, soit isolée, soit associée à d'autres accidents, princi- 
palement à la paralysie des membres. 


»° Rétentions au cours des infections chroniques. 


La rétention peut s'observer au cours des affections chroniques 
et de certains états constitulionnels. 

En téte de toutes ces diathèses, il faut inscrire la syphilis comme 
le facteur le plus important des troubles vésicaux; cependant des 
faits nets, précis, dans lesquels la syphilis tertiaire a strictement 
limité son action à la vessie, doivent être exceptionnels, car nous n’en 
avons pas relevé dans la liltérature médicale. Il est rare que le «signe 
de la vessie » ne soit pas accompagné par quelque autre trouble fonc- 
tionnel ou anatomique qui permette de classer ce malade dans un 
des cadres morbides que la connaissance de la parasyphilis a faits si 
nombreux. L'un de nous observe depuis six ans un ancien syphilitique, 
insuffisamment traité el chez lequel il n'existait d'autre signe qu'une 
rétention vésicale de 60 grammes el la perte des réflexes talonniers; il 
s'agissait cependant d'un tabétique el, grace à un traitement intensif, 
son tabes n'a pas progressé et sa rélention a même diminué. C'est 
dire que si la syphilis élend fréquemment ses ravages à la vessie, elle 
le fait après avoir pris le masque d'une maladie connue, rare ou fré- 
quente, franche ou larvée, mais avec des caractères assez nets pour 
qu'on puisse en faire le diagnostic. Il est cependant possible, mais 
nous n’en pouvons fournir une preuve écrite, que, dans ces retentions 
de cause inexplicable et dont nous ferons un groupe spécial, la syphi- 
lis avouée ou ignorée ait une influence, et la distance à laquelle peut 
agir l'hérédo-syphilis laisse toujours la porte entr'ouverte à une 
pareille hypothèse. 

Il existe de Stordeur une observation de rétention complète par 
atonie vésicale d'origine urémique, mais nous n'avons pu nous la pro- 
curer et nous en ignorons les détails. 

Il n'est pas impossible non plus que certaines rétentions ne soient 
dues à la glycosurie; mais nous n'en avons pas trouvé d'exemple et, 
en compulsant les observations de la thèse d'Estrabaut, nous avons 
vu que les troubles urinaires d'origine diabétique étaient surtout 
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caractérisés par une pollakiurie diurne : chez tous ces malades la 
vessie se vidait. | 

Nous ne reparlerons pas du paludisme dont l'action se manifeste 
surtout à l'occasion des poussées aiguës, mais il existe des paralysies 
vésicales consécutives à la cachexte palustre. 

Papillon, qui a étudié le diagnostic précoce dela tuberculose pulmo- 
naire principalement chez les chlorotiques, a constaté que plusieurs 
de ces malades ne vidaient pas complètement leur vessie. Pour lui, 
cette rétention incomplète est due à une parésie de la musculature 
vésicale consécutive elle-même à un trouble paralytique d'origine 
toxique. Dans l’espèce, ce poison serait sécrété par le bacille de Koch, 
la chlorose étant considérée aujourd'hui comme une forme de début 
de la tuberculose. Le professeur Gilbert Ballet a publié une obser- 
vation qui se rapproche de la précédente, mais ici, lesmjetsétantetiaus 
fois alcoolique et tuberculeux, il est difficile de dire à laquelle de ces 
deux causes on doit rapporter les lésions de névrile périphérique 
origine de ces troubles urinaires. On avait d’abord porté le diagnostic 
de myelite, mais, à un examen plus approfondi, on constata que les 
lésions de la moelle présentaient tous les caractères de celles que lon 
observe à la suite des lésions expérimentales ou spontanées des neris 
périphériques. 

L'artério-sclérose a toujours été considérée comme jouant un role 
important dans la dysurie sénile. Nous verrons plus loin ce qu'il faul 
peuser des idées de Launois, mais il n'en est pas moins cerlain quim 
point de vue clinique les prostatiques sont fréquemment des artério- 
selöreux, et Genouville et Pasteau ont cherché à établir s’il n’existail 
pas un rapport entre la tension artérielle et la contractilité vésicale. 
Ils ont constaté que la contractilité normale coincide avec une tension 
élevée el qu'au contraire cette dernière est très ubaissée quand la 
contractilité est nulle ou affaiblie. Ces auteurs se demandent si ce 
rapport entre l'état de la couche musculaire de la vessie et la tonicité. 
des parois artérielles n'est pas aussi, comme dans les recherches de 
Papillon chez les chlorotiques. la conséquence d’un trouble paraly- 
ligne d'origine toxique. 





Au cours de ces divers chapitres nous nous sommes contentés de 
mentionner les infoxieations et les infections capables d’avoir un 
relentissement sur la vessie el nous avons svstématiquement laissé 
de côté tout ce qui a trait à leur mode d'action, nous réservant d's 
revenir dans un chapitre d’ensemble. | 

Ce mode d'action, nous ne pouvons assurément pas le déduire de la 
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catheterization done to stop those spasmodic retentions meets no 
resistance at the level of the membranous part. What has been des- 
cribed under the name of spasm is only a disturbance of the normal 
inhibition of the sphincter, the unquestionable existence of which 
is demonstrated clinically and experimentally. 

This inhibition explains some dysurias or retentions observed in 
women. 

Retentions with no obstacle, but with lesions of the bladder, are 
due sometimes to real degeneralion, somelimes to lesions of an 
inflammatory order. Among the first ones must be placed the modifi- 
cations of structure that seem to be, as Professor Guyon has shown, 
the consistency of age and that, after the histological researches, 
appear as a change of connection between the muscular and connec- 
tive tissue in the constitution of the vesical walls. Sometimes also 
such degeneration follows an intoxication or cachexy, but then the 
anatomical form is different and in those cases one may see thal 
hyperplasy of the fibro-adipose lissue of which some anthors would 
make a special disease. 

The vesical lesions consecutive to inflammation have a quite diffe- 
rent anatomical character. The chief lesion is an enormous enlarge- 
ment of the wall, to which succeed the stages of hypertrophic sclero- 
sis and of atrophic sclerosis. This latter one is especially seen in the 
tuberculous cystitis. In this case the destruction of the coat may be 
total. No mucous nor muscular membrane remains but only a fibrous 
layer, the presence of which explains the small retentions that are 
frequently observed and the great breaking up that is sometimes 
seen. 

Notwithstanding the scope given to this report, there are some 
clinical facts, the etiology of which is dark, and that can not take 
place in one of its three chapters. So the authors have formed a spe- 
cial group, in which they put the cases for which they have not been 
able hereto to find a satisfactory pathogeny. They will give some 
very interesting examples. 
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Les deux autres cas firent même mieux. Le professeur Keyes, 
mon pére, a eu un opéré qui (Obs. 53) fut complètement gueri 
de son irritation vésicale, quoique pendant sept années après l’opé- 
ration son ataxie ait fait de grands progrès. Mon second cas, opéré 
ilya unan pour une paralysie ataxique datant de huit ans et récem- 
mentinfectee, avait pour symptômesavant l’opération grande difficulté 
ct fréquence (toutes les 2 heures) des mictions, avec spasme ter- 
minal, et incontinence partielle; son résidu vésical montait à 60 cen- 
timètres cubes. Après l’opération la dysurie, la longue attente au 
commencement de la miction et la pollakiurie disparurent, mais, bien 
entendu , l'incontinence resta sans amelioration. Je suis heureux 
qu'elle n'ait pas empiré. Il m'écrivit six mois après, « qu'il était un 
homme transformé ». 

Est-ce à dire qu'il faut opérer tous les cas de paralysie vésicale ? 
Assurément non. Est-ce même à dire qu'il faut opérer souvent? Encore 
non. Mais de temps en temps on peut voir un malade qui va si mal 
sous le traitement palliatif, qu'on peut penser à l’opération. Etsi cette 
opération donnait toujours des résultats aussi favorables que ceux que 
j'ai obtenus, nous nousen servirions, sans doute, de plus en plus: mais 
toujours avec une grande peur d'un mauvais résultat. Il y a 5 ans, 
j écrivais ceci : « J'éprouve une grande hésilation à entamer ce sujel 
car on ne doit en aucune façon lirer, des deux cas rapportés ici, la 
conclusion qu’une grande proportion des malades qui ont une para- 
lysie vésicale pourraient profiter de l'opération ». 

Le fait de n'avoir opéré qu'un seul cas depuis 5 ans, appuie ce que 
j'ai déjà dit. 


DE L'INHIBITION GÉNITO-URINAIRE 


Par LE Docteur JANET (pe Paris). 


MESSIEURS. 


J'ai déjà attiré votre attention sur ces faits au Congrès d’Urologie, 
je tiens à y revenir aujourd'hui, car ils me semblent constituer un 
chapitre intéressant et peu étudié de la physiologie prostatique. J'en 
avais parlé au regretté D' Charrin, qui voulait mettre cette question 
à l'étude dans son laboratoire; malheureusement sa mort nous a 
empêchés de poursuivre ces recherches. Je ne vous apporterai donc 
pas de faits nouveaux, je me contenterai de vous rappeler les raisons 
qui m'ont fait admettre ce rôle tout spécial de la prostate. 

L'appareil uro-génital constitue une sorte de robinet à trois voies: 
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Quelques jours après le début des accidents rénaux, la malade 
s'était plainte d’envies fréquentes mais non douloureuses d’uriner, si 
bien que dans le service de médecine on avait pensé à une cystite de 
même nature que la pyélo-néphrite. 

Or, lorsque j’examinai la malade, je constatai que la vessie remon- 
tait jusqu'à l’ombilic et qu’en réalité elle n’évacuait qu'un peu de son 
trop-plein à chaque miction. 

La vessie fut vidée et pendant quelques jours la pollakyurie dispa- 
rut. Mais le résidu vésical se reforma peu à peu et l’on dut sonder la 
malade deux fois par jour pour évacuer ce résidu. 

Sous l'influence du traitement exclusivement médical, peu à peu 
les accidents de pyélo-néphrite s'amendèrent, la température s’abaissa 
et simultanément l'on vit reparattre la contractilité vésicale. Le 
15 mai la rétention d'urine avait cessé. 

Je dois ajouter que vers la fin de mai la malade fil des accidents 
d'urémie : vomissements, dyspnée, sueurs, céphalée, tendance à la 
syncope qui me déterminèrent à intervenir le 50 juin en raison de 
leur inlensilé. 

Je praliquai une décapsulation du rein gauche qui amena la cessa- 
tion des phénomènes d'urémic el, le I" aoül, la malade sorlait com- 
plètement guérie. | 

Je n’insiste pas sur toute cette parlie de l'histoire de la malade, 
pourtant très inléressante puisque cela n'enire pas dans le sujet: je 
dois signaler pourtant qu'après la décapsulation la malade eut de 
nouveau pendant quatre jours de la rétention d'urine. 


Telle est celle observation de rétention d'urine au cours d'une 
pyélo-néphrile. Je pense qu'il s'est agi dans ce cas d'une rétention 
d'origine réflexe, car elle ne me paraît pas explicable par une action 
chirurgicale quelconque, aucune exploration n'ayant précédé cette 
rétention; il ne s'agissait pas non plus d'une rétention d'origine 
inflammatoire, la vessie n'ayant pas été touchée par l'infection; enfin 
l'on ne peut accuser un étal général grave, car la malade était 
capable de se lever et élait venue à l'hôpilal en marchant. Je crois 
donc pouvoir intituler cette observation : rétention vésicale sans 
obstacle mécanique, d'origine réflexe à point de départ rénal. 

Cette observation semble prouver que si le rein agit le plus sou- 
vent sur la vessie pour en exagérer la sensibilité ou la contractilité, 
il peut agir aussi pour la paralyser. 
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After this date the incontinence reappeared with greater force and 
the desire to make water increased lo 9 or 10 times, daily. This result 
caused us to suspend the testiculine and then the patient did not lose 
any urine. As a test we again prescribed the Lesticuline and the incon- 
linence reappeared. A new repose in the treatment reestablished the 
desire to make walter in a normal state. Later on another trial gave 
the same result; aflerwards the patient was pul under observation 
and in a short period the patient recommenced Lo lose urine ; and in 
these circumstances tineture of belladona cured him completely. 

A patient of Dr. Salduga of Barcelona having incontinence of urine 
got very much worse laking the testiculine. 

From these two cases we may deduct that in certain circumstances 
undetermined for the moment the testiculine produces contrary 
effects. 

If we look for an explanation of the first case. we are inclined to 
believe that similar conditions Lo those stated are produced by the 
application of prostaline, which in small doses excite spermato- 
genesis, whereas strong doses arrest the same. Equally the testicu- 
line, if found to excess in the organs, will increase the incontinence. 


Nell’eccellente lavoro dei Signori Albarran e Noguès, si ci pone l'ob- 
biezione all’oggetto dell’ influenza fisiologica che noi possiamo attribuir 
alla secrezione interna del testicolo, di ciò che in seguito alla castra- 
zione non si osseriva la confusione nella miccione. A questo noi deb- 
biamo rispondere ricordando che la inibizione vescicola non viene 
solamente dal testicolo, ma come noi dicevamo nel nostro lavoro ', 
I centri atellonici della vescica giuocano nella fisiologia di quest'ultima 
un'azione che fa dunpo non trascurare. Ciò è talmente vero che se si 
tagliano sull’i nervi della, questa ritiene ancora l'urina. Noi crediamo 
che la inibizione vescicale che si osserva in seguito delle eccitazioni 
sessuali e tal volta di alcuni impedimenti urinarii, proviene della 
secrezione interna del testicolo. Non dimeno noi affirmiamo che 
il centro nervoso può egli stesso e da se solo, senza nessuno ajulo, 
provocarlo in altri casi. 

Noiabbiamocurato con esito perla testicolina vari ammalati in incon- 
tinenza ; ma due casi sono a nostro avviso specialmente degni d’essere 
studiati. 


4. Alla pagina 267, Anno quinto Orinario,-n° 4, 1908. 
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Nel primo caso, si trattava d'un individuo di 15 anni che per- 
deva l'orina mentre la notte e che tutt'j rimedi erano andati perduti. 
L'asta o il membro orinario era in stato normale e l’orina si presenta- 
va chiara. Basta l'iniezione della testicolina per far cessare l’inconti- 
nenza mentre 20 giorni, e quando innanzi l’ammalato orinava 10 a 13 
volte durante la giornata, allora egli non lo faceva più che 5 a 7 volte. 
Dapo quest'epoca l'incontinenaza riapparve con più forza, e le 
miccioni diurne si elevarano fino a 9 e a 10. Questo risultato noi fece 
sospendere la testicolina e allora l’ammalato non perdette più l'orina. 
Come saggio o prova noi gli prescriviamo di nuovo la testicolina e 
l'incontinenza riapparve. Un nuovo riposo nella curazione ristabilisce 
le miccioni allo stato normale. Più avanti una altra prova dà lo stesso 
risultato ; dopo che l’ammalato venne lasciato in osservazione al ter- 
mine d’alcun tempo ritornò a perdere l’orina; in simile circonstanza la 
tintura di belladona lo guari completamente. 

Un malato del Dottore Salduga di Barcelona, in incontinenza 
d’orina, si aggravò sensibilmente prendendo la testicolina. 

Di questi due casi si può dedurre che in certe occasioni indetermi- 
nate pel momento, la testicolina produce degli effetti contrari. Se noi 
cerchiamo una spiegazione al primo caso, noi siamo disposti a cre- 
dere, ch'esso può produrre alcuna cosa analoga a quella che haluogo, 
come noi l'abbiamo visto, per la prostatine, la quale a piccola dosi 
eccita la spermatogenesi, mentre che a grande dosi l’arresta. Lo 
stesso la lesticolina, si essa si trova con eccesso nell'organismo, au- 
menterebbe l'incontinenza. 


RETENTION D'URINE SANS OBSTACLE MECANIQUE 


Par LE Doctrcr BAZY (DE Parts). 


Les chirurgiens qui, en même temps qu'ils s'occupent des maladies 
des voies urinaires, pratiquent la chirurgie gynécologique et la chi- 
rurgie dite générale, ont l’occasion fréquente de voir des rétentions 
d'urine à la suite de leurs opérations. 

Ces rétentions sont habituellement passagères et cèdent à un ou 
deux cathétérismes ; quelquefois elles durent plus longtemps et j'en ai 
vu, nolamment chez la femme, durer quinze jours; elles peuvent être 
intermittentes, disparaitre pendant deux ou trois jours, puis repa- 
railre el enfin cesser définitivement. 

A quoi sont dues ces rétentions? 

Dans cerlaines opérations sur l'apparcil génital, on peut quelque- 
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fois invoquer les tiraillements exercés sur la vessie, le voisinage du 
foyer d'opération agissant directement sur la vessie et la paralysant 
momentanément. 

Dans les opérations sur l'anus, on peut invoquer les relations entre 
le sphincter anal et le sphincter vésical, la douleur ou la erainte, en 
ouvrant le sphincter urétral, de provoquer de la douleur du côté du 
sphincter anal pouvant empêcher la miction. 

Mais, dans les opéralions sur des organes éloignés de la vessie, cette 
explicalion fait défaut, el, si dans les deux cas on peut prononcer le 
mot d'action inhthitrice, cette hypothèse, cette theorie si l'on veut, 
est bien plus applicable aux opérations pratiquées sur l'anus et le 
rectum qu'aux autres. 

La théorie du spasme urétral en pareille circonstance n'est pas 
applicable, la rétention s'observant aussi bien chez la femme que chez 
l'homme et ce spasme n'ayant jamais élé vu ni prouvé. 

C'est la théorie d'une action inhibitoire ou inhibitriee qui doit être 
acceptée. 

Cette théorie d'une action inhibiloire a été soutenue avec beaucoup 
d'énergie par nos deux rapporteurs français, non à propos de ces cas, 
mais surtout à propos des troubles fonclionnels primitifs de la vessie, 
et je vous dois de vous en parler à cause de la formule qu'ils ont 
adoptée et qui montre l'importance qu'ils lui donnent. 

Nous voyons, en effet, p. 16% des Rapports (1° fascicule) : 

Théorie de linhibition. - - « La première mention des phénomènes 
d'inhibilion de l'appareil urinaire inférieur se trouve dans les tra- 
vaux que l’un de nous a publiés en 1899 et 1901. » 

Or, Messieurs, si vous voulez vous donner la peine de lire la thèse 
de mon élève Condaimy, soutenue en 1894, c'est-à-dire cing ans avant 
les travaux dont il est question ici, et soutenue devant la Faculté de 
médecine de Paris, vous y verrez exposée la these de Tinhibition 
vésicale comme cause de rétention d'urine opposée à celle du spasme, 
et non seulement la chose y est, mais le mot v est aussi. En effet, 
page 2, onlit : « mais, même en l'absence de eystite. il semble qu'une 
légère inflammation de la prostate exerce une action inlibitrier sur 
le centre vésical ». El page 39 :« Nous ne prelendons pas dire qu'il 
ya toujours cystite. Il faut tenir comple aussi de l'action nerveuse, 
etaussi, d’après M. Bazy, d'une action indhibitriee produite par le 
rétrécissement sur le centre vésical, point de vue intéressant sur 
lequel nous ne voulons pas insister. » 

Pour vulgariser ces idées, j'ai publié dans l'Union médicale, jour- 
nal encore florissant à cette époque, une note pour faire connaitre 
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que l'occasion se présente, à mes élèves que la condition de celle 
rétention est la cystite. C'est la cystile qui exerce une action inhibi- 
toire, ce qui nous ramène aux rélentions vesicules sans obstacle mécu- 
nique qui font l’objet du rapport de nos collègues Albarran et Noguès. 
Or, la thèse de Condamy est intilulée : De la cystite aiguë ronmr 
cause de rélention d'urine », il s’agit donc bien de rétention sans ob- 
slacle mécanique. 

Les malades rétrécis, sujets à des rétentions d'urine, connaissent 
bien cette influence de la cystite et l'un d’eux, l'un de nos édiles les 
plus distingués, me dit : « Je sais bien le moyen de faire cesser ma 
rélention, c'est de me faire faire une instillation (une instillation de 
nitrate d'argent est un puissant moyen de combattre la cystite du 
col), malheureusement je ne peux pas toujours», el alors il est obligé 
de se contenter du passage d’une simple bougie dont il connaît 
l'action. 

Mais je n'insisle pas; si j'ai développé ici ces idées, c'est à cause 
de l'importance que les Rapporteurs ont donné à la thénrie de l'inhi- 
bition, ce dont je ne saurais trop les remercier. | 

L'influence du systeme nerveux est donc considérable dans les 
retentions sans obstacle mécanique, et ceci m'amène à parler du 
rôle de la suggestion, qui est très réelle. 

Je suis convaincu qu'elle exerce une grande influence sur les réten- 
tions posl-opéraloires dont je viens de parler, car quelques malades 
demandent avant l’opéralion comment ils pourront faire pour uriner 
couchés. Ils ont cette préoccupation de l'impossibilité de la miction 
dans la position couchée; on la fail cesser en leur disant qu’ils pour- 
ront s'asseoir ou se mettre à genoux dans leur lit. Chez d'autres, on 
fait cesser la rétention en les menacant de la sonde. De fait, je n'ai 
pas vu un seul opéré ne pas uriner des qu'on lui permettait de se 
lever. Pour faire cesser la rétention, il suffil souvent. en effet. de faire 
lever les opérés s’ils le peuvent. | 

Mais voici un fait qui montre bien l'influence de l'auto-suggestion. 

Je l'ai observé il y a huit ans. 

Je reçois un jour la visite d'un jeune homme de 32 ans, robuste. 
bien constitué, habitant la campagne, et qui me raconte qu'il à élé 
pris, après être resté en voilure un certain Lemps, mais pas plus long- 
temps cependant que dans d'autres circonstances, de rétention 
d'urine; on avait été obligé de le sonder; la rélention avait duré un 
jour, puis la miction étail revenue normale. Cet accident s'élail 
renouvelé deux fois à plusieurs mois d'intervalle. Après le troisième 
accès de rétention. pris de peur. il avait pris le train pour Paris. et 
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dement la vessie, la surprenait et la paralysait : l'urine qui était 
relirée par la sonde à ce moment avail. bien les caractères d'une 
urine polyurique. 

J'ai du reste observé un prostatique, que j'ai opéré, qui ne pouvail 
voir la quantité d’urine émise dans les 24 heures monter au-dessus 
de 700 centimètres cubes, sans avoir de la rétention et être obligé de 
sc sonder. 

Les rapporteurs ont fait allusion au « prostalisme » chez la femme. 
Ce prostatisme chez la femme a fait l'objet d'un travail de notre 
regretté collègue Chevalier, qui avait assimilé les troubles observée 
chez la femme à ceux qu'on voit chez les prostatique. 

Or, j'ai démontré qu'un certain nombre de ces cas de prostatisnie 
n'élaient autres que des cas de pyélites ou de pyélonéphrite. 

En revanche j'ai observé plusieurs cas de rétention d’urine chez la 
femme, dans lesquels la cause résidait non dans la vessie ou Puretre. 
mais dans des lésions périvésicales. 

Certaines inflammations salpvngiennes. peri-uterines. peuvent deter 
miner des adhérences lelles que la vessie ne peut revenir complete 
ment sur elle-même, les parois étant maintenues écartées par les 
tissus de nouvelle formation. 

J'ai soigné ainsi une dame qui ne pouvail arriver à vider sa vessie 
complètement qu'en employant la sonde. qui évaeuail tous les jours 
une quantité de liquide variant de 60 à 100 grammes, el ayant fall 
dans le Zoulouland et le Transvaal, un voyage à une époque où le 
seul moyen de transport et de séjour était un grand chariot trainé 
par 14 paires de hoeufs, elle avail dû à sa sonde de n'avoir aucun 
ennui pendant tout son séjour dans ces pays alors sauvages. 

Telles sont les réflexions que m'a suggérées le rapport de nos col- 
lègues, auquel j'ai cru devoir faire les quelques additions et rectifica- 
tions que vous venez d'entendre. 


RESUMES 


HARNVERHALTUNG OHNE LOKALHINDERNISS. 


Herr Bazy dringt besonders auf die post-operative Verhaltung. und 
zeigt dass diese Verhaltung. ans die Einhalt der Blase. dessen Aus- 
gangspunkt wechsend ist, verursagt ist. 

Die Berichterstatter halten gesagt. dass die erste Erwähnung der 
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The retention of urine can be variable when its is partial, and it 
varies from some cubic centimetres to 600 and 700 cubic centi- 
metres. 

In this last case, il follows an attack of polyuria. 

In women, the perivesical lesions caused by salpingitis or peri- 
metritis often prevent the bladder from taking its natural form and 
creale partial retentions. 


RETENZIONE D'ORINA SENZA OSTACOLO MECCANICO 


ll signor Bazy insiste sopra tulto sulle ritenzioni d’orina post-ope- 
ratorie e dimostra che queste ritenzioni d'orina sono dovute ad una 
inibizione della vescica, il di cui punto di partenza è variabile. 

I relatori avendo ditto che la prima menzione dei fenomeni d'ini- 
bizione dell’ apparecchio orinatorio inferiore si trova nei lavori d’uno 
di essi, nel 1899 e 1901, il signor Bazy fa rimarcare che la teoria 
dell’ inibizione è nettamente formulata nella tesi d'uno di suoi allievi, 
Condamy, sostenuta davanti la Facolta di Medicina de Parigi nel 
1894, ed in un lavoro ch’ egli ha publicato nel Giornale : « L’ Union 
Medicale » 6 settembre 1894, e cioè cinque anni avanti del primo dei 
lavori citati. Del resto questa teoria della inibizione è un fatto comuno 
notario per gli allievi del Signor Bazy e da circa venti anni. 

Il signor Bazy insiste sulla parte della auto-suggestione nella genesi 
de certi ritenzioni d’orina e particolarmente nelle ritenzioni post 
operatorie. 

L'alcoolismo può forse determinare per nevrita periferica viscerale 
delle ritenzioni d’orina. 

La ritenzione d’orina può essere variabile, quando essa è parziale, 
e variare da alcuni centimetri cubici a 6 o 700 centimetri cubici. 

In quest’ ultimo caso, essa è in rapporti con un accesso di 
polyuria. | 

Nella Donna, delle lesioni peri-vescicali d’origine salpingiennica è 
peri-uterina possono, impedendo la vescica di ritornare su essa me- 
desima, creare la ritenzione parziale. 
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RETENTION VESICALE 


Par LE Proresseur YOUNG (DE BALTIMORE). 


These interesting papers have covered the field so fully that I wish 
to say only a few words in regard to cerlain cases of retention of 
urine in young men. In these cases the absence of prostatic enlar- 
gement has often led to the diagnosis of retention of urine withoul 
the presence of mechanical obstructions, whereas a subsequent more 
careful examination with the cystoscope and urethroscope often 
shows an intraurethral enlargement of the median portion of the 
prostate and sometimes of the lateral lobes, and often also a circular 
constriction of the prostatic orifice of the urethra. 

I wish to mention particularly six cases in which these conditions 
were present and in which I carried out a very conservative perineal 
prostatectomy : 

One of these cases was only 25 years of age and had suffered with 
difficulty of urination for many years. Another 28 years of age had had 
complete retention of urine for two years during which time he had 
required catheterization. 

A third case was that of man 57 years of age who had used a 
catheter for 12 years on account of complete retention of urine. The 
others were 27. 57 and 39 years of age respectively and had partial 
retention of urine. Examination in all these cases showed very little 
enlargement of the prostate, but it was somewhat indurated. There 
was a definite thickening of the median portion of the prostate, espe- 
clally of the prespermatic group of glands and generally the internal 
urelhral orifice was more difficult to dilate (han normal, appearing as 
a definite fibrous ring when an effort was made at operation to pass 
the index finger through il. 

The operation performed on these cases was very similar to thal 


whieh I use in prostatic hypertrophy -- a conservative perineal pros 
lateclomy (the technique of whieh is given at length in the © Johns 
Hopkins Hospital reports © vol. XIV. and in the = Monatsberichte 
für Urologie ©. 1904. But a tittle more prostatic tissue was left 


around the ejneulatory duels, by making the two capsular incisions a 
lite wider apart. The lateral lobes were easily enucleated generally 
each in one piece. “The median or prespermatic group of glands are 
then easily removed through on of the lateral cavities either by the 
use of a sharp hook and the scalpel or preferably with this special 
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instrument, made by Collin, which acts as a punch and pushes out 
this part of the prostate leaving the ejaculatory ducts intact beneath. A 
finger is then inserted into the prostatic urethra to dilate the vesical 
orifice. The results obtained in these cases have been excellent. | 
believe this operation is almost entirely free from danger as shown by 
my statistics of the more extensive perineal prostatectomy in old men 
which is at present as follows : 

No of cases : 506, deaths 10, mortality 5.2 °/,. Of these cases one 
was 89, one 87, and 9 between &0 and 85 years of age; 56 patients 
were between 75 and 79 years of age and 49 patients between 70 and 
14 years of age. In estimating the mortality the entire time in which 
these patients remained in the hospital was included and no patient was 
sent home to die. During a period of 2 1/2 years I operated upon 
128 cases without a single death. There was no choosing of cases to 
obtain a “ record ” but almost every palient who was not extremely 
sick was operated upon. In this series 4 were over 80 years of age, 
19 between 75 and 79, and 22 patients between 70 and 74 vears of 
age. I mention these results to show that the operation of conser- 
valive perineal prostateclomy which I have employed in these young. 
men under 40 years of age is not dangerous. 

I wish also to call attention to the fact that sometimes in cases of 
tabes dorsalis retention of urine is caused by prostatic enlargement. 
I have elsewhere reported several cases in which an enlarged prostate 
removed through the perineum, and was followed by a restoration of 
urination. 


RETENTION VESICALE 
Par LE Proressevr ALEXANDER (pe New-York). 


I wish to say a word upon the retention of urine which occurs as a 
complication of the acute infeclive fevers. of which Typhoid fever 
may be taken as an example. 

This condition of retention has been described by M. Guyon under 
the title of rétention vésicale, and has been mentioned by M. Albar- 
ran in his report. The cause of the retention of urine in these eases 
cannot be positively stated. It seems to us to be the result of two 
factors : 

1. The parenchymatous degeneration of the muscle cells of the 
vesical detrusor, caused by the action of the infective agent or of ils 
toxines. This degencralive change resulls in a diminution or loss of 
contractility of the essential muscle of the bladder (atony). 


TROISIEME SEANCE 
Vendredi, 2 octobre 1908, à 9 heures du matin. 


Présidence de M. le Professeur WATSON (de Boston). 


TROISIEME QUESTION 
PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 
DE LA PROSTATE 
Rapporteurs 3 

M. Posner, professeur à la Facullé de médecine, à Berlin. 


M. HABERERN, professeur agrégé à la Facullé de médecine, à Buda- 
Pest. 


DIE NORMALE UND PATHOLOGISCHE 
PHYSIOLOGIE DER PROSTATA 


REFERAT ERSTATTET AUF DEM I" CONGRESS DER INTERNATIONALEN 
GESELLSCHAFT FÜR UROLOGIE, PARIS, 1908. 


VON 


PROFESSOR Dr. C. POSNER 


(BERLIN) 


Innerhalb des grossen Grenzgebietes der Urologie, welches die 
gesammte Pathologie und Therapie — innere wie chirurgische — 
eines grossen Complexes von Organen umfasst, bildet die Prostata 
einen besonders viel umstrittenen Punkt, dessen Bedeutung erst sehr 
allmalig zu einer gewissen Klarheit gelangt ist. Worin liegt ihre 
eigentliche Funktion — diese Grundfrage zu beantworten ist auch 
heute noch nicht leicht. In unmittelbarer Umgebung des Blasen- 
Schliessappurates befindlich, scheint sie zunächst mit diesem in 
inniger Beziehung zu stehen. Insbesondere bei Erkrankungen macht 
sie diese Beziehungen insofern geltend, als bereits ganz geringfügige 
Veränderungen sehr erhebliche dysurische Störungen (Tenesmus, 
Retention) bedingen können. Es ist denn auch vielfach angenommen 
worden, dass sie am Blasenverschluss in hervorragendem Maasse 
beteiligt sei, dass ihre Muskulatur mindestens die Thätigkeit des 
Sphincter vesicae unterslütze. Schon der Umstand, dass beim Weibe 
die Prostata fehlt, musste diese Annahme eigentlich erschüttern; 
noch mehr aber die jetzt vielfach festgestellte Tatsache, dass nach 
totaler Prostatektomie vollkommene Heilung mit absoluter Continenz 
eintreten kann. Die Prostata wäre danach, vom Standpunkt des 
« Urologen » im engeren Wortsinne, als ein entbehrliches Organ zu 
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bezeichnen — ihre Entfernung bedingt in dieser Hinsicht keine 
unmittelbaren Ausfallserscheinungen. Im gleichem Sinne sprechen 
auch die Erfahrungen bei Kindern und in früher Jugend kastrirten 
Menschen und Tieren, bei welchen die Prostata zwar nicht fehlt, aber 
doch nur andeutungsweise entwickelt ist. 

Vielleicht kann man gewisse Erfahrungen der Experimentalphy- 
siologie und Pathologie hiergegen anführen. Wir wissen durch 
Serrulach und Pares, dass Injektion von Prolatasaft beim Tiere eine 
Anregung der Blasenmuskulatur hervorruft; wir kennen umgekehrt 
die von Goldbery sogenannte Prostatitis cystoparelica, bei der eine 
leicht entzündliche Erkrankung der Drüse, die aber keinerlei mecha- 
nisches Hinderniss bedingt, doch eine Lähmung der Blase herbei- 
führt. Aber es scheint sich hier um andere Dinge zu handeln — nicht 
das muskuläre Element kommt hier in Betracht, auch nicht das 
Sekret der Drüse, sondern viel compliciertere innere Vorgänge, von 
denen später noch zu erörtern sein wird, ob sie mehr auf organischem, 
oder mehr auf nervös-reflektorischem Wege sich abspielen. 

Ist also das muskuläre Element der Prostala nicht für den Ver- 
schluss der Harnröhre notwendig, so kann nur angenommen werden, 
dass ihm eine Bedeutung für die Austreibung des Drüseninhalts selber 
zukommt, und hieraus wieder dürfte hervorgehen, dass die Entlee- 
rung dieses Inhalts eine besondere Wichtigkeit besitzt — sei es, dass 
er zu bestimmten Funktionen nolwendig gebraucht wird, sei es, dass 
der Organismus ein besonderes Interesse hal, sich desselben zu ent- 
ledigen. Wir kennen in der Tal wenig drüsenarlige Apparate im 
menschlichen Körper, welche ähnlich starke muskuläre Vorrichtungen 
besilzen, und wo wir sie sonst finden, handelt es sich meist um 
Receptacula, welche sich mit einem Safte erfüllen, der periodisch 
ausgestossen wird. Dies gilt z. B. für die Gallenblase und — bis zu 
einem gewissen Grade wenigstens — für die Samenblasen. Sonst 
arbeiten die meisten Drüsen vorwiegend nur mit der Vis a (ergo, und 
erst in die Ausführungsgänge ist ein muskulärer Apparat einge- 
schaltet, der den Abfluss beschleunigt. In der Prostala dagegen 
beträgt die Muskulatur ungefähr ein Sechstel bis ein Viertel der 
ganzen Masse; und in ihrem sogenannten Centralkern findet sich 
eine mächtige Schicht, fast lediglich aus vielfach verflochtenen 
Muskelzügen bestehend, die nur durch die schmalen Ausführungs- 
gange der Drüse unterbrochen ist (Ebert). 

Kein Zweifel also, dass dieser gewaltige Austreibungsapparat einen 
wesentlichen Faktor in der Physiologie der Prostata darstellt. Fragen 
wir zuerst weiler, wann dieser Faktor in Thätigkeit tritt, so begegnen 
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vereinzelte Lymphocyten, dürften für die physiologische Betrachtung 
zu vernachlässigen sein. 

Entsprechend dem mikroskopischen Befund können wir auch che- 
mische albuminöse und lipoide Stoffe unterscheiden. 

Die albuminösen sind teils echtes Serumeiweiss, teils Albumosen, 
teils auch Nukleine. Ob sie eine specifische Bedeutung für das 
Sperma haben, steht dahin: ihr Vorkommen ist mehr vom klinisch- 
diagnoslischen Standpunkt aus bemerkenswert, da durch ihre Bei- 
mischung zum Harn das Symptom der Propeptonurie oder Albumi- 
nurie gegeben werden kann. 

Eher wird man geneigt sein, dem Lecithin besondere Fähigkeiten 
zuzuschreiben. 

Fiirbringers bekannte Beobachtung, dass erst der Prostatasaft in den 
Spermatozoen die bis dahin « schlummernde Vitalität » erweckt, ist 
freilich in dieser Form nicht allgemein gültig. Es ist gewiß richtig, dass 
im Hoden und Nebenhoden die Spermien meist bewegungslos liegen 
und dass ihr Transport bis zum Ilarnröhrenkanal der vis a tergo oder 
auch peristaltischen Bewegungen der Vasa deferentia zugeschrieben 
werden muss. Aber es ist ebenso unbezweifelbar, dass die Bewegungs- 
lösigkeit wenigstens zum Teil auf mechanische Ursachen, auf die 
Einbettung in halbfeste, eiweissarlige Massen (Globuline?) bezogen 
werden muss. Ich will zum Beweise dieser Behauptung nur daran 
erinnern, dass die Spermien in Spermalocelen wiederholt lebendig 
(beweglich) gefunden wurden: dann aber daran, dass ich jetzt in 
bereils zwei Fällen von diagnostischer Hodenpunktion eine, sogar sehr 
stark ausgebildete Beweglichkeit der in der Punktionsflüssigkeit ent- 
haltene Samenfäden antraf. Ebenso geben auch Serralach und Pures 
an, aus dem Vas deferens von Tieren Spermien in lebendem Zustande 
entnommen zu haben. Dies hindert natürlich nicht anzunehmen, dass 
der Proslatasaft specifisch günstige, bewegungsfördernde Stoffe ent- 
hält, die vielleicht nicht absolut notwendig, aber jedenfalls sehr vor- 
teilhaft für die Funktion des Samens sind. Und in diesem Sinne is! 
jedenfalls sehr beachtenswert. dass neuere Forschungen gerade im 
Lecithin einen Fermentactivator ersten Ranges erkannt haben : wie 
man die ganze Wirkung des Spermium auf das Ei mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit als eine fermentative bezeichnel, kann man sich wol 
vorstellen, dass das im Moment der Ejakulalion dem Samen beige- 
mischte Lecithin diesem eine derarlige «ktivirende Wirkung zu teil 
werden lässt, die insbesondere dazu dienen mag, die Vitaliläl auf län- 
gere Zeit zu unterhalten. Ob etwa hierbei auch der als Schreinersche 
Base bezeichnete Körper — die « active Form des Spermins » — 
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Ich behaupte nun, dass auch die Drüse selber, wenn der Ausdruck 
erlaubt ist, ein vitales Interesse daran hat, sich dieses Sekrets zu ent- 
ledigen, namentlich, wenn es elwa in Folge dauernder sexueller 
Erregungen oder auch mechanischer Reize im Übermaass producirl 
wird; denn dies Sekret selber wirkt schliesslich als Schädlichkeit. 
Meine Untersuchungen mil Rapoport haben mich zu der Annahme 
geführt, dass das Lecithin eine positiv chemotaktische Wirkung auf die 
Leukucyten übt. Wo es in grosser Menge vorhanden ist, eilen die 
weissen Zellen herbei, um es. vielleicht zu einem Rücktransport in 
den körper, in sich aufzunehmen (Lecithinophagie). Und hiermit ist 
— wir haben auf die Colostrumbildung exemplifiziert, bei der ganz 
ähnliche Vorzüge zu walten scheinen — der Übergang zu einer Ent- 
zündung gegeben. 

Meiner Meinung nach sind die aseptischen Prostatitiden, wie wir sie 
z. B. bei Masturbanten oder in Folge des Coitus interruptus so oft 
beobachten, wesentlich hierdurch bedingt: während allerdings ein 
Argument gegen die geschlechtliche Enthaltsamkeit hieraus wol 
nicht gefolgert werden darf, da einmal bei solchen Personen die 
Produktion von Prostatasekret nicht so erheblich sein dürfte, dann 
aber auch die Naturhülfe der Pollutionen etwaigen üblen Folgen vor- 
beugt. Jedenfalls haben wir hier eine zweite Bedeutung der Prostala- 
muskulatur kennen gelernt : sie soll die Drüse möglichst vor ihrem 
eigenen Produkt schützen, sie soll sie, nicht blos im Interesse des 
Spermas, sondern auch in ihrem eigenen Iuteresse vor der Ent- 
stehung eine Retentionsentziindung bewahren — eine Auffassung, dic 
auch in Selle? Untersuchungen eine Stütze gefunden hat. 

Wir wären damit zu der Annahme gelangt, dass das Prostatusekrel 
etwas Giftiges ist; und diese Annahme lässt sich auch durch das Expe- 
riment, allerdings in etwas grober Weise, bekräftigen. 

Genügt doch schon die Injection weniger Cubikcentimeter einer 
Prostatamaceration, eines Glycerin- oder Wasserauszuges, von der 
Vorsteherdrüse des Sticres um kleine Tiere, unter den Erscheinungen 
erst gesteigerten, dann immer mehr herabgeselzlen Blutdruckes. zu 
töten. Diese zuerst von Thron angestelllen Versuche sind durch mei- 
nen Mitarbeiter, Dr. J. Cohn, wiederholt und im Wesentlichen be- 
slätigt worden, worüber wir uns eingehendere Mitteilungen vorbe- 
halten. Es ist zuzugeben, dass es sich hier nur um eine sehr rohe 
Nachahmung natürlicher Vorgänge handelt : man arbeitet mit höchst 
übertriebenen Verhältnissen und muss, wie bei allen derartigen Ver- 
suchen, namentlich sich hüten, osmotische Wirkungen mit toxischen 
zu verwechseln — die, z. B., von Claude und Ralthasard für die Ne- 
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Parès. Auch sie fanden, dass die Entfernung der Prostata und Samen- 
blasen zunächst die oben erwähnten Folgen hatte; sie konnten weiter 
einen Einfluss auf die Herausbeförderung der noch vorhandenen 
Spermien durch das Vas deferens feststellen — und endlich : sie haben 
geschen dass die gestörten Funktionen sich wiederherstellten, wenn 
Reste der Prostata zurückgelassen waren, von denen aus die: Drüse 
sich wieder regenerirte, oder, wenn sie Prostatasubstanz dem Ver- 
suchstiere künstlich — durch Verfütterung oder Injection — zu- 
führten. 

Hiermit scheint denn der exakte Beweis für eine Annahme erbracht 
zu sein, welche in unbestimmterer Form seit den ersten Mitteilungen 
Brown-Séquards und den chemischen Untersuchungen ». Poeh/s und 
seiner Mitarbeiter uns bereits geläufig war : esmüssen seitens der Ge- 
schlechtsdrüsen, und unter ihnen seitens der Prostata, Stoffe gebildet 
werden (innere Secretion), die, in den Kreislauf übergehend, dem 
Körper zum Ablauf gewisser Verrichtungen notwendig sind. Diese 
Verrichtungen mögen zum Teil allgemeiner Natur sein und etwa mit 
dem richtigen Ablauf der Oxydationsprocesse im Organismus im 
Zusammenhang stehen — zum andern Teil aber sind sie specifisch 
und betreffen die Fähigkeit der Geschlechtsdrüsen selber. insbe- 
sondere die Spermatogenese. 

Lassen sich unsere klinischen Erfahrungen mit dieser Annalıme in 
Einklang bringen? 

Ich habe durch die von mir mit J. Cohn eingeführte Methode der 
diagnostischen Hodenpunktion ein Mittel kennen gelehrt, durch wel- 
ches man im Falle einer Azoospernie unterscheiden kann, ob das 
Fehlen der Spermien im Ejakulat auf einer Obliteration des Neben- 
hoden und Vas deferens, oder auf einer Stockung in der Spermatoge- 
nese beruht; im ersten Falle treffen wir noch nach jahrelangem Be- 
stehen des Hindernisses Spermatozoen in der Punktionsfliissigkeit 
an und die geschlechtlichen Funktionen dieser Patienten sind unge- 
stört; im letztern ist das Ergebniss der Punktion negativ, während 
irgend welche Narbenmassen nicht nachweisbar sind und auch in 
der : Anamnese Krankenheitsursachen, welche eine Obliteration der 
Samenabflusswege bedingen, fehlen, — und bei diesen Kranken pflegt 
auch der Geschlechtstrieb herabgesetzt oder erloschen zu sein. 
7 Falle der letztern Art sind in der Dissertation meines Sohnes, 
Dr. H. Posner, niedergelegt; bei allen war gleichzeitig eine auffal- 
lende Kleinheit der Prostata nachweisbar. Ich habe ursprünglich 
angenommen, dass es sich hier um angeborene Anomalien handele 
und dass stets eine mangelhafte Entwickelung der Hoden das Zu- 
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werden kann. Sollten hier nicht auch ne, vös-refleelorische Einflüsse 
mitspielen? Wir stehen hier vor derselben Frage, die sich auch bei 
der Beurteilung des Einflusses der einen Niere auf die andere auf- 
drängt. Giebt es eine rein reflectorische Anurie, oder sind dabei stels 
die Nephrotoxine oder Nephrolysine beteiligt? Wenn man erwägt, 
welche Symptome eine ganz einfache chronische Prostatitis auszu- 
lösen vermag, wie hierbei nicht bloss Dysurie. sondern auch Dys- 
pepsie, Kopfschmerzen, allgemeine Verstimmung n. s. w. entstehen, 
so wird man wol geneigt sein, die Prostata als ein besonders nerven- 
reiches Organ anzusprechen, welches das gesammie Nervensystem in 
hervorragender Weise beeinflussen kann. Es wird Aufgabe weiterer 
Untersuchungen sein, diese beiden Momente in ihrer Bedeulung 
besser unterscheiden zu lehren. 

Selbst aus all dem Neuen, was wir über die Funktionen der 
Prostata erfahren haben, geht, wie mir scheint, noch immer nicht 
mil völliger Klarheit hervor, inwieweit Bau und Verrichtungen dieses 
Organs mit einander harmonieren: und namentlich ist die Leistung 
gegenüber der benachbarten Samenblasen, wenn wir nur die Ver- 
hältnisse beim Menschen betrachten, noch keineswegs mil Sieherheil 
zu beurteilen. Man wird immer wieder auf die vergleichende Ana. 
tomie hingewiesen, und ieh wenigstens kann mich des Eindrucks 
nieht erwehren, als bewahrien die gesammten accessorischen 
Drüsen am Geschlechlsapparat des Menschen noch Eigentümlichkeit 
des Baues auf, die für ilın. mit dem Verluste der ausgesprochenen 
Brunstperioden, längst ihre eigentliche Bedeutung eingebüsst haben 
— als seien gerade bier noch Reste aus derältern Stammesgeschichte 
der Wirbeltiere conservirt, olıne dass sie für den Menschen noch 
notwendig wären. Wenigstens einen solehen Punkt wünsche ich noch 
kurz zu bezeichnen. 

Dem Prostatasekret haftet, wie Fürbringer gezeigt hat, der eigen- 
tümliche Spermayeruch an. Nun wissen wir, dass Riechstoffe im 
Tierreich bei der Begattung eine grosse Rolle spielen; vielfach sind 
in der Nähe der Geschlechtsapparate, Drüsen angebracht, welche 
stark riechende Substanzen absondern und auf diese Weise die 
brünstigen Weibchen (bezw. Männchen) anlocken. Diese Drüsen 
sind zwar meist Derivale der äussern Ifaut (Analdriisen); aber es 
siebt doch auch Beispiele dafür. dass solche Drüsen, welche der 
Kloakalaulage entstammen, die gleiche Funktion übernehmen. Am 
deutlichsten zeigt sich dies beim Igel (Erinaceus europaeus), bei dem 
die Prostata nich! einfach, sonders doppelt vorhanden ist (Leyliy). 
und beide Prostatae ein verschiedenes Sekret absondern: während 
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yrostate, les vésicules séminales ct les testicules montrent qu'à cöle 
le la sécrétion externe il existe également une sécrétion inlerne. 
La prostate et les vésicules peuvent jusqu’a un certain degré se rem- 
dlacer. L’ablation de la prostate a une action nuisible sur le testicule. 
Jont elle arrête la spermatogénèse. De mème, chez l'homme, l’atrophie 
primaire de la prostate peut déterminer de l’aspermatisme. La ponc- 
tion du testicule peut dans ces cas éclairer le diagnostic et permet de 
différencier l’azoospermie de l'aspermatisme. 

La sécrétion interne de la prostate paraît de plus agir sur la mus- 
culature de la vessie. Mais il est possible aussi que des réflexes inter- 
viennent ici. 

Malgré cela l'importance de la prostate ne paraît pas être comple- 
tement élucidée encore. Au point de vue philogénétique on doit plutôt 
considérer la prostate ainsi que les vésicules séminales comme des 
restes d'organes qui ont encore, chez des animaux inférieurs, un rôle 
plus grand; probablement la production de substances odorantes 
particulières entre également en considération ici, de sorte qu'à ce 
point de vue la prostate doit être regardée comme un reste des 
glandes cloacales. 


DIE PHYSIOLOGIE DER PROSTATA 
von Pror. POSNER (BERLIN). 


Die Prostata hat keine einheitliche Funktion, ist vielmehr verschie- 
denen Zwecken dienstbar. 

Beim Blasenschluss ist sie nur wenig beteiligt; ihre auffallend stark 
entwickelte Muskulatur dient vielmehr zur Austreibung ihres Sekrets; 
sie ist in erster Linie ein Ejakulations-Apparat. 

Die Zumischung ihres Sekrets, welches albuminöse und lipoide 
Stoffe enthält, verflüssigt einerseits den Samen, anderseits werden 
ihm damit Substanzen zugeführt, welche als « Fermentactivatoren » 
die Lebenskraft der Spermien fördern und länger erhallen. 

Das Sekret wird (wenigstens beim Menschen) nicht bloss während 
der Begattung sondern continuirlich abgesondert. Seine Entfernung 
ist für die Drüse selber von Bedeutung : Überproduktion und Reten- 
tion von Lecithin kann zu (aseptischer) Prostatitis Anlass geben. Das 
Lecithin wird in den Drüsenzellen producirt; wenn es längere Zeit in 
den Drüsenräumen liegt, so wirkt es positiv chemotaktisch auf die 
Leukocyten welche es, vielleicht zum Rücktransport in die Körper- 
säfte, in sich aufnehmen (Lecithinophagie). 
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tate of one animal is dangerous for another one : rabbits and guinea 
pigs are killed by little quantilies of the prostatic substance of the bull. 

The peculiar relations of compensation that exist between the 
prostate, the seminal vesicles and the testicles show that besides the 
external secrelion there is also and internal secretion. The prostate 
and the seminal vesicle may lo a certain degree take each other's 
place; the ablation of the prostate has an hurtful action on the lesti- 
cles by stopping spermatogenesis. The primitive atrophy of the pros- 
tate in man also produces aspermatism. The tapping of the testicles 
for the purpose of diagnosis leads to the distinction betwen azoospermy 
and aspermatism. 

The internal secretion of the prostate seems also lo have an action 
on the muscular system of the bladder; but it is also possible that 
some nervous reflexes may act in the same way. 

Notwithstanding that, the importance of the prostate seems not to 
be completely elucidated. From a phylogenetic point of view one 
must consider the prostate as well as the seminal vesicles as the 
remainder of organs that have yet in the inferior animals a greater 
aclion; probably the production of particular odorous substances 
must be also considered here, so that on this matter the prostata 
must he looked at as a remainder of the cloacal glands. 


LA FISIOLOGIA DELLA PROSTATA 
Pror. POSNER (BertIno). 


La prostata non ha una funzione unica; essa serve piuttosto a degli 
scopi differenti. 

Essa non contribuisce che poco alla chiusura della vescica : la sua 
muscolatura fortemente sviluppata serve piuttosto all'espulsione della 
secrezione : ed è innanzi tutto un apparalo d’eiaculazione. 

Mescolandosi allo sperma, il succo prostatico che contiene delle 
materie albuminoidi e lipoidi, da un lato lo rende più fluido, dall'altro 
gli apporta dei nuovi elementi — fermenlanti — che proteggono la 
forza vitale degli spermatozoi e la prolungano. Il succo prostatico, 
nell'uomo almeno, non è soltanto secreto durante il coito, ma ancora 
d'una maniera continua : la iperproduzione, la ritenzione di lecitina 
può dare luogo ad una prostatite asettica. La lecitina è prodotta 
nelle cellule glandolari. Quando essa soggiorna lungo tempo negli 
spazi glandolari, ella esercita un'azione chemiolattica positiva sui 
leucociti che l'assorbono, per ricondurla forse negli umori del corpo 
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ilecitinofagia). L’estratto di prostata d'un animale è nocivo per un al- 
tro : i conigli e le cavie, per esempio, sono ammazzate con dosi deboli 
d'estratlo di prostata di toro. 

Le relazioni particolari di compenso che esistono tra la prostata, le 
vescicole seminali ed i testicoli mostrano che a lato della secrezione 
esterna esiste egualmente una secrezione interna. La prostata e le 
vescicole possono sino ad un certo punto rimpiazzarsi. 

L'ablazione della prostata ha un’azione nociva sul Lesticolo, di cui 
arresta la spermatogenesi. Cosi pure nell’uomo, l'atrofia primitiva 
della prostata può, in certi casi, produrre l’aspermatismo. La pun- 
tura del testicolo può chiarire la diagnosi e permette di differenziare 
l’azoospermia dall’aspermatismo. 

La secrezione interna della prostata pare che agisca anche sulla 
musculatura della vescica; pure non escludendo che quivi interven- 
gano anche dei reflessi. 

Ciò malgrado l’importanza della prostata non pare sia comple- 
tamente elucidata. Dal punto di vista filogenetico si deve piuttosto 
considerare la prostata e le vescicole seminali come dei resti d’organi 
che hanno ancora negli animali inferiori un'importanza più grande. 
Probabilmente si deve tener conto della produzione di sostanze 
odorose speciali di guisa che la prostata dev'essere riguardata come 
un residuo di glandole cloacali. 


Il 


PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 
DE LA PROSTATE 


PA 


JONATHAN-PAUL HABERERN 


Le champ de la physiologie de la prostale n'a pas été trop travaillé. 
orsque j'ai recu la mission honorable de me charger du Rapport 
ar cette question, je n'ai pu découvrir, même en cherchant bien, un 
avrage d'ensemble où elle soit traitée d'une façon complete. 

Cette œuvre considérable de M. Cuannes RicneT, le Dictionnaire de 
hysiologie, n'atteint jusqu'à présent que la lettre G (volume VII, 
07). Dans Asner-Spira, Ergebnisse der Physiologie, 11 n'y a aucun 
‘ticle spécial dans tous les volumes jusqu'à la septième année (1908), 
> même dans l'ouvrage de Luciani. Ce n'est que dans le traité de 
AGEL, Handbuch der Physiologie des Menschen, que nous trou- 
ns au chapitre des glandes accessoires de l'appareil génital et de 
urs sécrélions un apercu précis, quoique laconique. de nos connais- 
inces actuelles sur les fonctions de la prostate. 

Dans les ouvrages purement urologiques, notre sujet est plus anı- 
ement traité. Dans NoTHNAGEL (Spes. Path. u. Therapie), Frisch 
899) a traité les maladies de la prostate et a mis beaucoup de soins 
l'exposition de ce que nous savons sur la physiologie de cet organe. 
ans Frisch et ZucKERKANDL, Handbuch der Urologie, nous trouvons 
:plicitement traité par Exner le chapitre de la physiologie de la pros- 
te. Quelques autres manuels et traités d’urologie contiennent 
ralement des observations intéressantes sur ce sujet. 

C'est surtout dans des revues et des archives que l'on trouve des 
avaux importants sur les différentes parties de la physiologie de la 
‘ostate. Mais les ouvrages exclusivement consacrés à la prostate 
nt excessivement rares, et les plus connus sont ceux de GkiFFitus 

de WALKER. 

Les relations entre la prostate et les autres organes et tissus du 
rps étudiées par NEUSSER, RECKLINGHAUSEN, SERRALLACH et PARES 
ivrent une voie nouvelle el nous aurons à y insisler. 

Moi-méme, j'avais l'intention de m'occuper de la physiologie de la 
‘ostate à l'aide des expériences sur les animaux. 
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mifères, la prostate existe: là où elle manque, quelques lubes glan- 
dulaires dispersés doivent avoir probablement la méme fonction que 
la prostate. | 

Se basant sur des expériences anatomiques comparalives concer- 
nant le canal déférent, les vesicules séminales et la prostate de divers 
animaux, SERRALLACH et Parés arrivèrent aux conclusions suivantes : 

A la portion terminale du canal déférent des animaux qui ont 
la prostate relativement la plus petite se trouve un élargissement. 
Les animaux à grande prostate ne possèdent pas de vésicules sémi- 
nales et par contre ceux qui possedent de grandes vésicules séminales 
n'ont qu'une petite prostate. Téléologiquement, l'animal a donc be- 
soin d'un réservoir en rapport avec le canal déférent; si cependant la 
prostate est grande, le testicule n'en a pas besoin. 

Les thèses des auteurs et surtout leurs conclusions sont sans doute 
trop générales et trop hätives, car les expériences se limitent a 
huit espéces animales sculement. 

Les cellules glandulaires de la prostate sont cylindriques et basses 
et, comme les cellules cylindriques de lestomac, ouvertes du côté de 
la lumière glandulaire. Les conduits excréteurs plus grands possèdent 
un épithélium stratifié comme la portion prostatique de lurètre 
(Raupen). Entre les tubes glandulaires se trouvent une musculature 
assez considérable, des fibres lisses, des vaisseaux lymphatiques et 
sanguins, et des nerfs. 

Il est très important. pour juger des fonclions normales et patholo- 
giques de la prostate, de connaître exactement la nature de la sécré- 
tion de la prostate dans les états normal et pathologique. 

Nos connaissances à ce sujet sont les suivantes : 

C'est un liquide ténu, lactescent, légèrement alcalin, ni glutineux, 
ni filant, qui, d'après Eurrru, dans des préparations au formol-alcool, 
apparaît comme une ınasse finement granuleuse et filamenteuse. 
Bien entendu il n'apparait pas spontanément et surtout pas pendant 
l'érection (Posxer). Eckmarp l'avait trouvé neutre chez le chien. 

Sur le cadavre, il a une réaction acide (Porur); il en est de 
même, d'après d’autres auteurs, sur le vivant (FÜrBriNGER) : tel est 
l'avis de Lonxstein. Pour moi, je l'ai toujours trouvé légèrement 
alcaline sur le vivant comme Posner. Du reste, ce fait s'explique 
aisément, puisque la sécrétion de la prostale forme une des parties 
composantes du sperme et que les spermatozoïdes ne peuvent vivre 
que dans des milieux légèrement alcalins (Posxen). 

Le liquide prostatique contient de l'albumine, comme le montre le 
résultat du filtrage de la sécrétion diluée, traité par l'ébullition et 
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tions plus délavées; pas de mouvement par contre dans les parties 
non fluides qui du reste étaient en quantité prépondérante par rap- 
port aux premières. 

5) Dans un mélange de sperme testiculaire avec de la sécrétion 
prostatique il existait un mouvement net, mais pas vif. 

6) Un mélange de sperme épididymaire cl de sécrétion prostalique 
montrait un mouvement vif qui durait pendant un certain temps sans 
diminuer. 

7) Un mélange de sperme d'épididyme avec de la solution phy- 
siologique de chlorure de sodium montra un mouvement vif aux 
endroits où le mélange s'élait réellement fail. D'autres parties de la 
préparation où le liquide n'était pas encore délayé ne présentaient 
pas de mouvement. 

Casper communique (/mpotentia et sterilitas virilis, p. 122) que, 
d'après Percy, sans addition de sécrétion prostatique, les spermato- 
zoaires meurent rapidement dans le mucus utérin, tandis qu’en pre- 
sence de celle-ci ils vivent 5, 4, jusqu'à 8 jours. 

Steinach a prouvé également que l’exlirpation simultanée des vési- 
cules séminales et de la prostate, méme avec conservation complete 
du pouvoir copulatif, entraine l'anéantissement total de la produc- 
tivité. Il en résulle que le sperme, tout en gardant ses qualiles vitales, 
ne devient fécondant que lorsqu’il se trouve mélangé avec les sécré- 
tions des glandes sexuelles accessoires. 

Il observait le méme effet quelquefois avec des mélanges de la 
sécrétion prostatique. 

Il résulte de ces expériences que la mobilité des spermatozoaires 
est motivée essentiellement par la dilution du liquide et non pas par 
l'influence excitante de la sécrétion de prostate. La dilution paraît 
donc jouer le principal rôle; cela est à déduire des raisons sui- 
vanles: 

1) Dans le teslicule et dans la téte de l’épididyme où le liquide est 
épais, les spermatozoaires n'ont pas de mouvement. 

2) Dans la queue de l'épididyme et le canal déférent, il n'y a 
de mouvement qu’aux endroils où le liquide est délayé par la sécré- 
tion prostatique. 

3) Après mélange de la liqueur spermatique avec de la solution de 
chlorure de sodium a 6 pour 100, de même qu'avec la sécrétion pro- 
slatique, les spermalozoaires ne sont mobiles que là où le liquide 
est délayé. 

Walker explique la durée prolongée de la mobilité des spermato- 
zoaires mélangés à de l'humeur prostatique dans les expériences de 
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cytes dans la sécrétion que l'on ne peut obtenir que difficilement et 
en quantité minime. 

©) Comme suite immédiate de gonorrhées graves et de longue 
durée, des hommes âgés peuvent souffrir de tous les inconvénients 
connus de l'hypertrophie prostatique. Pourtant il s'agit chez eux 
uniquement de prostatite chronique, cystoparétique, telle qu’elle se 
rencontre chez les jeunes gens. 

4) La façon dont se comporte la lécithine dans la sécrétion de 
Fhypertrophie prostatique est explicable d'une part, par la moindre 
activité sécrétoire, d'autre part par la rétention et enfin par les effets 
de la leucocytose. 

Goldberg a communiqué également des observations de liquide 
prostatique sanglant, et il prétend que dans les cas de prostatile 
l'allégation que la sécrétion est purulente sanguinolente ou purulente, 
ne correspond pas à la réalité. 

Il est vraiment frappant combien rarement l'on trouve des globules 
sanguins en quantité appréciable dans la sécrétion de la prostate, 
dans 100 cas 5 fois. Frisch, qui les a rencontrés plus souvent, exami- 
nait probablement des cas plus graves. 

Un point d’un travail de Königstein sur la sécrétion de la prostate, 
paru dans un des derniers numéros de la Wiener klin. Wochenschrift 
me paraît intéressant à rapporter ici. 

Chez le rat, pendant la copulation, le sperme entre en quantité con- 
sidérable dans les cornes utérines, et la sécrétion des glandes sexuelles 
accessoires, qui s'écoule après, forme dans le vagin un bouchon qui 
est ancré par deux cônes dans les deux cavités cervicales. Le bouchon 
qui a été découvert par Héron-Roger,se forme, comme l'ont démontré 
Camus et Gley, par la réunion des sécrétions de la prostate et de la 
vésicule séminale. Il est d'une dureté remarquable, et forme une 
occlusion complète. En principe, ce fait a pour but la rétention des 
spermatozoaires dans la corne ulérine où ils se conservent vivants 
pendant des mois avant de fertiliser les œufs. 

D'après Nagel, la sécrétion prostatique du cobaye produit égale- 
ment la coagulation de la sécrétion de la vésicule séminale du rat et 
de la souris et inversement. Elle ne produit pas l'effet correspondant 
sur le sang ou sur le lail. Camus el Gley pensent que la sécrélion 
prostatique contient un ferment, la « vésiculose ». Cependant, l’ex- 
périence dans le myopotamus n'est pas en faveur de l'existence d'un 
vrai ferment (Nagel). 

Enfin, quant à la composition histologique de la sécrétion prosta- 
tique, je crois qu'au point de vue histologique, au point de vue phy- 
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Quant à ce qui concerne le développement des divers ¢léments de 
la prostate et leurs relations avec les testicules, il existe beaucoup 
d’observations qui font reconnaitre les proches rapports de la prostate 
avec la fonction sexuelle. Griffiths distingue trois périodes : Pétat de 
repos. l'état intermédiaire el. la période d’activite. 

La glande au repos est petite el ne possède que peu de tubes ; dans 
la glande en activité le nombre et le volume des tubes ont augmente, 
l'èpithélium est composé de hautes cellules cylindriques. 

La fonction de la prostate coincide avec l'activité des testicules 
(Frisch). 

D'après Lusena, les muscles lisses se développent plus tot que les 
glandes. À l'âge mûr de l’homme, les muscles et les glandes existent 
en quantités à peu près égales, dans la vieillesse par contre les 
muscles prédominent. 

Launois prétend que la prostate ne devient une véritable glande 
sécrétante qu'à l’âge de la puberté. De 25 à 50 ans, l’activité génitale 
de la prostate arrive à son point culminant, entre 45 et 50 ans le 
stratum fibromusculaire devient plus puissant. 

De nombreux auteurs ont prouvé par l'expérimentation que la 
prostate disparaît chez tous les animaux chatrés. 

Casper a trouvé que, chez un chien non encore pubére, le centre de 
la prostate autour de l’urètre était complètement dénué de glandes. 
Il n'y en avait que de petites quantités à la périphérie et le stroma 
“emportait sur le parenchyme. Chez les animaux pubères, l'organe est 
riche en glandes, cependant il existe des variations individuelles dans 
le nombre et l'extension des glandes. 

La castration bilaterale avait dans tous les cas pour conséquence 
une diminution appréciable de la prostate el les modifications les 
plus frappantes se montraient dans les portions glandulaires. 

Les opérations dites sexuelles qui ont été introduites dans la chi- 
‘urgie par Ramm et White et qui, après la double castration, devaient 
»rovoquer la diminution de la prostate hypertrophiée n'ont été em- 
Jloy&es que d’une façon passagère. 

Autour des restes des glandes se trouve un tissu conjonclif jeune 
ıbondamment développé, ainsi que des nombreuses traces des fibres 
nusculaires lisses. 

Il ne s'agit pas d’un écrasement des éléments glandulaires par du 
issu conjonctif proliféré, mais simplement d’une diminution des 
liverses cellules jusqu'à disparition complète du protoplasme cellu- 
aire. 

Launois a trouvé que si la castration est faite sur de jeunes ani- 
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Finger a fait remarquer que la distance de l’orifice externe de 
‘urélre au réservoir de l'urine est plus grande lorsque la vessie est 
‘emplie modérément que lorsqu’elle est surdistendue. Le sphincter 
interne apparaît donc écarté lorsque la vessie est surdistendue et la 
fermeture ne se fait que par le sphincter externe et le compresseur 
arétral. Rehfisch réfuta cette formation d’entonnoir dans la paroi pros- 
ale. Il résulle de ses expériences que ni la pression de la sangle abdo- 
minale ni la contraction du détruseur n'arrivent à vaincre mécanique- 
ment le sphincter interne fermé. La faculté de résister à la strangurie 
2st différente individuellement. Les muscles striés se fatiguent plus 
‘acilement pendant cet acte que les lisses (Frisch). 

Les raisons d'après lesquelles Walker prétend pouvoir admettre 
que le sphincter de Henle n'agit pas comme sphincter pour la vessie, 
sont les suivantes : 

1) La vessie possède au niveau de l'orifice urétral interne un 
sphincter composé principalement de fibres obliques. Il résulte de ce 
qui existe chez la femme que ce sphincter seul est suffisamment fort 
Jour relenir l'urine, car chez elle il n’existe pas de muscle correspon- 
lant au sphincter de Henle et normalement l'urine ne s'écoule pas, 
en que l'urètre soit beaucoup plus court que chez l’homme el quoi- 
jue l'ulérus presse sur la vessie. 

2) Si occlusion vraie de la vessie n'avait pas lieu par son propre 
sphincter, mais seulement par le sphincter de Henle, situé au delà de 
a prostate, l’urine devrait pouvoir séjourner dans la portion prostati- 
jue urétrale. Ceci, cependant, est en contradiction avec toutes les 
»bservalions. 

5) Chez le chat el quelques autres animaux le sphineter de Henle, 
insi que Griffiths l’avail fail remarquer d'abord, est situé plus loin 
le la vessie. Il ne peut donc à plus forte raison pas servir de sphinc- 
er pour la vessie. 

4) Il a Loujours prouvé sur des coupes en série de la prostate et de 
a portion membraneuse de l’urètre que la partie de l’urètre entourée 
lu muscle de Henle, était largement béante, même lorsque l’orifice 
nterne de la vessie était fermé. 

La masse musculaire qui entoure la portion membraneuse de 
uretre prend certainement part à l'émission de l'urine, cependant il 
st douteux que ce soit là sa fonction principale. Hunter et Griffiths 
mt observé que cette musculature chez les animaux châtrés devient 
uremenl fibreuse et presque sans fonclion. 

Si maintenant nous tâchons d’assembler brèvement nos connais- 
‘ances sur ce qui a trait à l’innervation de la prostate, il nous faut 
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La prostate présente certaines relations avec l'activité sexuelle, car 
elle se développe davantage à la puberté. Chez quelques espèces 
d’animaux, elle n’existe qu’au moment du rut. Il a été constaté en 
outre que, par sa musculature, elle joue également un röle dans 
l'évacuation du sperme et dans l’occlusion de la vessie. 

Malgré tout, il faut avouer que la physiologie de la prostate attend 
encore l'explication de quelques détails, bien que la conception 
moderne, qui fait considérer la prostate comme une glande à sécré- 
Lion interne, ait déjà rendu possible la solution de maintes questions. 
Ainsi, il semble que la sécrétion interne de la prostate produit un 
effet stimulant sur la spermatogenèse et joue un rôle important dans 
l'éjaculation. Nous approcherons considérablement du but lorsque 
nous réussirons à reconnaitre les causes et l'explication de l’hyper- 
trophie prostatique, aujourd’hui encore si énigmatique. 

Pour rechercher efficacement la fonction de la prostate, ainsi que 
ses rapports avec l'organisme en général, il faudrait faire des expé- 
riences sur les animaux : en extirpant la prostate in toto, on pourrait 
observer de cette façon les symptômes liés à sa disparition. De 
ceux-ci, on pourrait tirer ensuite d'autres conclusions concernant la 
fonction normale de la prostate. 

Mais il est nécessaire d'abord de posséder une technique perfec- 
tionnée, afin d'arriver à extirper entièrement la prostate. Le rappor- 
teur croit la posséder déjà. 

Pour démontrer les rapports de quantité et de qualité de la sécré- 
tion interne supposée de la prostate, et pour étudier les symp- 
tômes liés à l’extirpation de la prostate, ainsi que pour prouver effica- 
cement la présence de cette sécrétion interne même chez les animaux 
proslatectomisés, il y aurait lieu de faire des expériences d’implan- 
tation. Pour réaliser celle-ci, il semble au rapporteur, ainsi qu’au 
docteur Makai, que le meilleur moyen est l'implantation de la glande 
dans la métaphyse du fémur du chien, telle que Kocher l'a proposée 
pour le corps thyroïde. Il paraît techniquement très avantageux d’em- 
ployer sa méthode d'introduction préalable de sphérules d'argent. 

Le tissu osseux semble particulièrement propice pour la trans- 
plantation parce que les métastases des os, si fréquentes dans les 
carcinomes prostatiques, nous indiquent, ainsi que les observations 
de Neusser, une affinité de ces deux organes. 

Le travail de l’avenir devra comprendre des expériences concernant 
les faits de suppléance entre la prostate et la moelle des os, observés 
par Neusser. On recherchera également dans quelles limites une 
prostate implantée serait à même de remplacer celle que l'on a 





ation eine wichtige Rolle zu spielen. Bedeutend näher werden 
m Ziele sein, wenn es uns gelingen wird, die Ursachen und 
‘ung der heute noch so rälselhaften Prostatahypertrophie zu 
essen. 

Jie Funktion der Prostata und ihr Verhältnis zum Gesamtorga- 
i näher zu erforschen, müssen Tierversuche angestellt werden, 
: Prostata in toto entfernt wird, damit auf diese Weise die 
serscheinungen beobachtet werden können. Aus diesen könnte 
ınn weitere Schlussfolgerungen bezüglich der normalen Funk- 
r Prostata ziehen. 

sr Umstand erfordert jedoch eine vollkommen ausgearbeitete 
k, die Prostata vollständig ausrotten zu können. Eine solche 
Referent bereits zu beherrschen. 

‘eststellung der quantitativen und qualitativen Verhältnisse der 
ierten inneren Sekretion der Prostata, zum Studium der 
serscheinungen nach Prostataexstirpation, sowie auch zum 
n Nachweis des inneren Sekretes auch bei prostalektomierten 
wären Implantationsversuche vorzunehmen. Bezüglich dieser 
dem Referent mit D' Makai der richtige Weg die Implan- 
der Drüse in die Metaphyse des Femur des Hundes, wie es 
für die Basedow-Thyreodea vorgeschlagen hat. Es scheint 
ch von besonderem Vorteil zu sein, seine Methode mit vor- 
>ndem Einlegen der Silberkügelchen anzuwenden. 
Knochengewebe schein! für die Transplantation besonders 
t zu sein, da doch schon die so häufigen Knochenmetastasen 
slatakarzinomen, wie auch Neussers anderweitige Beobach- 
auf eine Affinität dieser beiden Organe hinweisen. 

die Arbeit der Zukunft anbelangt, müssten Versuche ange- 
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sults of this total extirpation and this would lead us to conclusions 
in regard to the normal functions of the prostate. 

To this end it is necessary however to possess an improved tech- 
nique enabling us to remove the prostate enlirely. The reporter 
believes he is in possession of this improved technique. 

To demonstrate the relationship between the external and internal 
secretions of the Prostate in regard to quantity and quality, to study 
the symptoms following extirpation of the prostate and to prove 
without doubt the presence of an internal secretion even in animals 
that have undergone prostatectomy, it would be necessary lo perform 
implantation experiments. The best method seems to the reporter 
as well as to Dr. Makai, to implant the gland into the diaphysis of 
the femur of a dog such as Kocher has suggested for the thyroid 
body. Silver spherules should first be introduced. 

The osseous tissue seems particularly suitable for these implanta- 
lion experiments for if we judge from Neusser's observations and 
from the secondary growths in bones in prostatic carcinoma, there 
is a great affinity belween bone and prostate. 

It will also be necessary to ascerlain the vicarious functions of the 
prostate and bone marrow as observed by Neusser. It will also be 
necessary to find out to whal extent an implanted prostale can take 
the place of the one that has been removed and also what would be 
the influence of the prostate on the female genital organs. Finally 
it will be necessary to begin again the experiments of Serrallach- 
Parès but with total removal of the prostate. 


LA FISIOLOGIA DELLA PROSTATA 
Dar Dortor HABERERN (pi Bupa-PESTH). 


Non esiste sinora un trattato generale sulla fisiologia della pros 
tata. Secondo le descrizioni la prostata è una glandola della gran- 
dezza d’una castagna, a struttura tubolo-alveolare, che contiene tra 
i tubi glandolari una muscolatura considerevole, dei vasi linfatici, dei 
vasi sanguigni e dei nervi. [ nervi della prostata sono di due specie: 
alcuni provengono dal nervo erellore, gli allri dal nervo ipogastrico; 
essi contengono delle fibre motrici, secretorie, sensitive e d'arresto. 
L’eccitamento di dette fibre produce effetti differenti. Gli organi 
terminali dei nervi descritti nel cane devono ancora essere ricercati 
nella prostata umana. La funzione più importante della prostata è la 
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miglior mezzo & l’impranto della glandola nella metafisi del femore 
del cane, come Kocher l’ha proposto per la tiroide. Sembra molto 
opportuno d’impiegare il suo metodo consistente nell'introduzione 
preventiva di-sferoidi d'argento. Il tessuto osseo sembra parlico- 
larmente adatto allo trapiantamento perche le metastasi ossee, cosi 
frequenti nei carcinomi prostatici, come si rileva da casi di Neusser, 
ci indicano un’ affinità trà questi due organi. 

I lavori ulteriori dovranno comprendere degli esperimenti sulla 
supplenza tra la prostata ed il medollo osseo, già osservato da 
Neusser. Si ricercherra ugualmente in quale limite una prostata 
trapiantata sarebbe capace di supplire quella già cslirpata, quale 
sarebbe l'influenza della prostata sugli organi genitali della donna. 
Finalmente bisognerebbe ricominciare le esperienze di Serrallach- 
Parés, ma con estirpazione completa della prostata. 
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qu'il suffit de supprimer ces organes pour enrayer l’hypertrophie 
proslatique et faire disparaître les troubles urinaires qu’elle déter- 
mine. En conséquence, dans tous les pays du monde, la castration 
double était préconisée comme le traitement radical et infaillible des 
accidents de toute sorte qui se rattachent au prostatisme et notam- 
ment de la rétention. El l'efficacité de l'intervention semblait s’af- 
lirmer, non seulement par des résultats cliniques indiscutables, mais 
encore el surtout par des faits extrêmement significatifs empruntés à 
l'expérimentalion physiologique : l'ablation des testicules, sur les 
animaux, était promptement et régulièrement suivie d'une très 
notable diminution du volume de la prostate. Il ne semblait donc pas 
douteux que le développement de cette glande fût étroitement 
subordonné à l’activité de la fonction testiculaire, et cependant, en 
réalité, la pathogénie de l'hypertrophie prostatique est absolument 
indépendante de l'état des organes génitaux. Ce qui est étonnant, 
c'est que les chirurgiens n'en aient pas eu plus tôt l'intuition très 
nelle. Une réflexion bien simple aurait dd frapper leur esprit et suf- 
fire à les éclairer. Si vraiment l’hypertrophie prostatique avait eu son 
principe originel dans l'appareil testiculaire, n'était-il pas évident 
a priori qu'elle aurait dû se manifester surtout à l’âge où la puis- 
sance fonctionnelle de ces organes est à son maximum el non pas à 
l'approche de la vieillesse, au moment où l'activité génitale décline 
ou disparait ? C'est ce que je m’efforgais de mettre en lumière, dès 
l'année 1896, au cours de la première session de l'Association fran- 
çaise d’Urologie, en exprimant les réserves les plus formelles au 
sujet de l'efficacité de la castration double opposte à l’hypertrophie 
prostatique. Combien je me félicite, à l'heure actuelle, de n'avoir 
jamais ni proposé ni pratiqué cette intervention! Que reste-t.il 
aujourd'hui de la doctrine qui excitait alors un si vif et si universel 
engouement? Elle s'est effondrée en beaucoup moins de temps 
qu'elle n'en avait mis à se produire et désormais elle ne compte plus 
qu'à titre de document historique. 

- Un enseignement toutefois, et un enseignement de très haute 
valeur, se dégage, à mon avis, de cette succession de faits : c'est que 
les démonstrations expérimentales, même les plus concluantes en 
apparence, ne le sont pas toujours autant qu'on pourrait être tenté 
de le croire au premier abord et qu'il est nécessaire, avant de les con- 
sidérer comme irrévocables, de les soumettre à un contrôle sévère ct 
maintes fois réitéré. Voilà justement pour quel motif je pense que bon 
nombre des opinions exposées par nos rapporteurs ne doivent encore 
être accueillies que provisoirement et sous bénéfice d'inventaire. 
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communication, je me limite ou presque 4 faire la critique de leurs 
travaux. 

D'après ces auteurs, qui ont expérimenté sur le chien, la prostatec- 
tomie determine chez cet animal un arrêt de la sécrélion balano- 
préputielle ainsi que de celle de toutes les glandes sexuelles, le 
manque d’éjaculations et de spermatozoïdes et l'atrophie du testicule. 
Comme corollaire à ce premier ordre de faits les susdits auteurs en 
déduisent que la prostate est sûrement une glande à secrelion 
interne, laquelle agit d’une façon toute particulière sur la spermato- 
genèse, de sorte que les spermatozoides, se trouvant morts dans le 
déférent et l’épididyme des animaux prostatectomisés, l'injection 
intra-veineuse d’extrait glycériné de prostate donnait lieu, non seule- 
ment à l'augmentation de la sécrétion de sperme, mais encore à ce 
que les spermatozoides s’y trouvassent nombreux et vivants. 

Cette conception se présente d’abord à l’esprit comme tout è fail 
séduisante, mais en y réfléchissant un peu, et en lisant avec attention 
le travail de Serrallach et Parès, on voit tout de suite qu'il y a de 
fortes objections à lui adresser, de façon que, comme je le disais déjà 
lors de la discussion engagée à l'Académie de Barcelone', si nous 
nous en tenons aux observations el aux expériences des auteurs, la 
démonstration de la susdite théorie est loin d'être faite. 

D'abord ce qui retint fortement notre attention, ce fut le fait que 
l’aspermatisme ne fût pas définitif après la prostatectomie. « Les 
chiens, après quelque temps, nous disent les auteurs, ont de nouveau 
et spontanément des spermatozoïdes dans leurs éjaculations. » « Nous 
pouvons dire que, dans cet état, l’éjaculation est complète et plus 
abondante qu'avant la prostatectomie. » Les auteurs pensent que ce 
résultat paradoxal est dû à la régénération de la glande, mais comme 
ils affirment qu'ils extirpent la prostate le plus radicalement possible, 
bien qu'ils soient forcés de laisser quelques acini glandulaires, je ne 
comprends pas comment celle régénéralion peut se faire. lls appuient 
leur interprétalion sur le phénomène général de régénération des 
glandes et sur deux observations de Frendenberg; mais la régénéra- 
tion des glandes, tant au point de vuc morphologique que fonctionnel, 
a certainement ses limites, et en ce qui concerne les observations de 
Frendenberg, nous savons qu'elles se rapportent à des états patholo- 
giques, à des hypertrophies opérées par voie transvésicale, laquelle 
laisse souvent intacte une forte quantité du tissu prostatique; or, 
Frendenberg n’a jamais dit, que je sache, qu’une prostate nor- 
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les organes sexuels entre eux, nous sommes arrivés cependant a ces 
conclusions : 

1° La prostatectomie chez le chien ne supprime pas les éreclions 
ni la sécrétion balano-préputiale ; 

2° L’enlévement de la prostate n’occasionne pas l’atrophie macro- 
scopique du testicule. Cette suppression n'est pas capable de faire 
disparaître en trois mois les spermatozoïdes vivants de la sécrétion 
spermatique, elle ne supprime ni ne modifie celle-ci au niveau du 
déférent et de l’épididyme ; 

3° L’injection intra-veineuse d'extrait glycériné de prostate n’apporte 
jamais aucun changement dans le sperme ni dans la proportion des 
spermatozoides de celui-ci; 

4° Sans nier, tant s'en faut, que la prostate puisse avoir une sécré- 
lioh interne comme d’autres glandes, il ne nous semble pas démontré 
que cette dernière ait une action décisive et évidente sur la spermato- 
genèse. 

J'ai entrepris encore d’autres expériences qui consistaient à exami- 
ner microscopiquement les organes génitaux des chiens auxquels on 
avait greffé dans le tissu sous-péritonéal un morceau de prostate 
d'un autre chien, mais, par suite du nombre réduit des expériences 
et des différences qui s’observent dans l'appareil génital du chien 
selon son âge, je n'ai pu encore déméler une interprétation des 
résultats. 


RESUMES 


DIE PHYSIOLOGIE DER PROSTATA 
Von Doxtor BARTRINA (pr BARCELONE). 


Die Kenntnisse, die wir von der Physiologie der Prostata besitzen, 
wurden zum Teil direkt vom Examen der Absonderung und zum 
Teil indirekt vom Studium der Anatomie, der Embryologie und der 
philogenetischen Rolle dieser Drüse hergeleitet. 

Die Prostata ist ein geschlechtliches Organ, d. h. ein Ejaculations- 
Organ. 

Es giebt Tiere, welche keine Prostata haben und ihre Samenblasen 
ausspritzen ; andere haben keine Samenblasen, sie spritzen mit ihrer 
Prostata aus. Bei den mit Prostata und Samenblasen versehenen 
Wesen ist der Ausspritzungsapparat bis zur Vollkommenheit ent- 
wickelt in der Zusammenstellung mit diesen beiden letzteren Blasen. 
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le conjonctif, comme nous l'avons vu dans plusieurs cas. Alors on 
comprendra que les troubles sécrétoires tarderont bien plus à se 
manifester comme nous l'avons vu dans la cilotoxie prostatique. 
Quand, à l'Académie de Barcelone, nous avons discuté, il ya sepl 
mois, cette question, je lui demandai alors déjà des préparations 
microscopiques des testicules pour faire la lumière à ce sujet, car 
il avait encore un chien prostatectomisé vivant. Je regrette que le doc- 
leur Bartrina, à propos du Congrès. ne nous ait pas donné l'état histo- 
logique des testicules, car cela aurait été très important. 

Les injections intra-veineuses de prostaline n'ont pas provoqué de 
spermatorrhées, et à ce sujet je lui annonce qu'il n'en obtiendra 
jamais, parce que les sucs organiques perdent leurs principes actifs, 
lorsqu'on les filtre par la bougie de Chamberland, car les albumi- 
nuïdes ne passent pas. A mon sens on a eu lorl de suivre ce procédé. 


Die Experimente des Doktor Bartrina bezüglich der Ausrottung 
der Prostata nebst der Harnröhre hälten für uns von grosser Bedeu- 
tung sein können, wenn er sie besser demonstriert hätte. So haben 
sie keinen genügenden Wert, um die samenbereitende Wirkung der 
Prostata abzuleugnen; denn die Behauptung, dass es im Epididyme 
nach seiner Prostatectomie Spermalozoiden giebt, genügt nicht, man 
muss auch den Zustand des Epiteliums der Samenröhren kennen. 
Die Läsionen können im Anfange begriffen sein oder erst beginnen, 
nicht nur im Drüsensystem, sondern auch im Bindegewebe, wie 
wir es in mehreren Fällen beobachtet haben. Dann wird es auch 
erklärlich sein, dass die sekretorischen Störungen mit ihren Erschein- 
ungen viel zurückhaltender sein werden, wie wir es bei der Prostal- 
Cytotoxie gesehen haben. Als wir diesen Fall vor ca. 7 Monaten in 
der Akademie von Barcelona besprochen haben, bat ich Doktor 
Bartrina schon damals um mikroskopische Präparate der Hoden, 
um diese Frage besser zu erleuchten, denn er hatte seiner Zeit noch 
einen prostatektomierten lebenden Hund. So bedauere ich sehr, dass 
er, anlässlich dieses Kongresses, uns nicht den hystologischen 
Zustand der Hoden milgeteilt hat, denn dies wäre von grosser 

Wichtigkeit gewesen. 
‘Die intravenösen Einspritzungen von Proslalin haben keinen Sa- 
menverlust hervorgebracht und behaupte ich, dass dies nie der Fall 
sein wird, denn die organischen Safle verliert seine wirkenden 
Prinzipien, wenn man sie durch die Chamberland-Bougie filtriert, 
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weil die Albuminoiden nicht durch den Filter gehen. Meiner Ansichi 
nach, hat Doktor Bartrina Unrecht gehabt, dieses Verfahren anzu- 
wenden. | 


Although D* Bartrina's experiences on the prostate extirpation 
with the urethra, might have had a great importance, unhappily, 
as he gives them to us, they have not a sufficient value for denying 
the spermatogenic action of the prostaste, because it is not sufficieal 
to say that you can find spermatozoa in the epidydimis after prosta- 
teclomy, you must know the state of the epithelium of the semi- 
niferous canals : the lesions can be at the beginning, or not begin 
by the glandular system, but also by the connective, as we had 
seen in several cases. 

Then you understand that the secretory troubles will delay a longer 
lime as we had seen in prostactic citotoxia. 

When in the Barcelona Academy, we had, seven months ago, 
discussed ihis question, I had asked him microscopical preparations 
of the testieles for throwing light on this subject; he had a prostatic 
dog which was living. 

I am sorry that D' Bartrina, in this Congress, did not give the 
histologic state of the testicle : it is very important. 

The intravenous injections of prostatin do not give any sperma 
torrhea and he will never have it, because the active principles of the 
organic juices are lost when you filter them through Chamberland's 
bougie because the albuminoids stop in it. 

For me, he is not in the right road with this process. 


CONSEQUENCES DE LA PROSTATECTOMIE 
Par LE Docteur LOMBARDO (pe Mexico). | 


Je vous présente le résumé du mémoire que j'ai l'honneur d’ap 
porter au Congrès. 

Il s'agit d'un jeune homme qui souffrait d'une prostatorrhée. 
causée par une prostatite chronique et qui se trouvait dans un élal 
de neurasthénie accentué. J'ai posé le diagnostic de prostatite et péri- 
prostatite blennorragique avec neurasth£nie génitale. 

Etant donné que ce malade avait déjà été soumis à tous les traile- 
ments qu'on impose dans ce cas, c'est-à-dire lavages antisepliques, 
dilatations, massage de la prostate, lavements très chauds et régime 
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tonique, j'ai voulu agir plus énergiquement et j'ai mis en pratique 
quelques idées théoriques que j'avais sur le trailement chirurgical 
des inflammations chroniques de la prostate et de la périprostate. 
Suivant la technique de Proust pour la prostatectomie périnéale, j'ai 
décollé la prostate assez largement et, la glande une fois décou- 
verte, j'ai fait une boutonniére dans l’ur&tre prostatique pour intro- 
duire une sonde Nélaton, n° 28, jusque dans la vessie; je ne sulurai 
pas, faisant seulement le drainage de tout l'espace décollé avec de la 
gaze et attendant que la cicatrice vint du fond. Le malade étail, 
20 jours après son opération, parfuitement remis ; 9 mois après avoir 
été opéré je l'ai revu et il m'a déclaré que sa prostatorrhée et sa neu- 
rasthénie avaient complétement disparu. 

L'idée théorique qui m'a amené à faire le décollement de la prostate 
pour attaquer cette inflammation chronique a été la mème que celle 
qui a conduit Edhebolds à pratiquer la décapsulation du rein; de plus 
l'idée de désinfecter la prostale par le drainage et enfin de profiter de 
l'action que le tissu citatriciel pourrail avoir par son action rélrécis- 
sante en fermant les cavilés de la prostatite glandulaire. 

Je dois dire que, quant aux idées de Edhebolds, j'ai été incomplet. 
parce que, au lieu de la décapsulation, je n'ai fait que le décollement 
de la prostate. Cependant, comme la guérison a été obtenue, je pré- 
senle ce cas, me réservant de faire dans mes prochaines opérations la 
vérilable decapsulalion, parce que de cette facon lopéralion sera plus 
complète. 

Je ne puis donner l’explicalion du mécanisme de la guérison dans 
le cas cité, mais je crois qu'il faut accorder une certaine importance 
au drainage de l'urètre prostatique et surtout a la modificalion 
apportée dans les nerfs de la région par l'action du traumatisme 
opératoire. 

Je sais bien que d’un cas on ne peut pas lirer des conséquences 
définitives, mais comme ce cas a été posilif et le succès tout à fait 
complet, je crois qu'on a le droit de continuer l'étude de ce sujet 
pour traiter la longue série des malades, qui, malgré tous les traite- 
ments essayés, ne guérissent pas et tombent dans un état pito) able 
par suite de la neurasthénie g£nilale. 

A mon sens le cas démontre que, dans les maladies de prostatite 
et périprostatite chronique d’origine blennorragique, l'operation que 
je viens de rapporter peut modifier favorablement la physiologie pa- 
thologique de la prostate et qu'on doit proliter de cette action pour le 
trailemeut des malades. 
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LES INJECTIONS DE LA PROSTATINE 
LES GREFFES DE TISSU PROSTATIQUE 
LA CITOTOXIE PROSTATIQUE 
ET LEURS EFFETS SUR LES FONCTIONS SEXUELLES 


Pan LE Docreur N. SERRALLACH (bs BARCELONE). i 


Résumé des résultats oblenus dans les expériences pratiquées sur : 

39 chiens et 1 bélier, distribués comme suit : 

9 chiens injectés de prostatine; 

10 chiens de greffes prostatiques sous-culanées; 

5 chiens de greffes prostatiques péritonéales; 

2 chiens prostatectomisés avec des greffes dans le péritoine; 

8 chiens prostatectomisés avec des greffes dans le tissu sour 

cutané; 

5 chiens injeclés de sérum prostatotoxique de bélier; 

1 bélier injecté de prostatine de chien pour former le sérum pros 
tatotoxique. 

Ces expériences, que nous avons faites au laboratoire bactériolo- 
gique municipal de Barcelone en collaboration avec le Dr Marlin 
Parès, nous ont convaincu de ce que les greffes de prostate ne pes- 
vent étre considérées comme telles puisqu’elles sont digérées lente 
ment jusqu'à leur disparition totale, ressemblant en cela aux injections 
de sels insolubles de mercure par exemple. 

Les effets des injections de macéré aqueux de prostate el des 
greffes sonl presque identiques: tous deux produisent leurs effets 
en vertu d'un priucipe actif contenu dans la glande. Ils ne different 
qu'en ce que l'effet de la première est plus fugace parce que la pros- 
latine est déjà extra-cellulaire. Celle substance à petite dose, c'est-t- 
dire à dose physiologique, active la spermatogénèse, mais si son 
influence est continue ou est augmentée, la spermatogenèse s’arréle 
el entraine d'abord la diminution de la prostate puis celle des tes- 
ticules. La période d’hyperfonclionnalisme génital se révèle physiolo- 
wiquement au moyen de la masturbation. deux ou trois jours après 
l'injection de 1 à f centimetres cubes d'extrait prostatique, et histologi- 
quement parce que les tubes séminifères sont remplis de cellules sper- 
matiques proliférées. Si on renouvelle Fexpérience deux ou trois fois, 
on voil apparaître immédiatement l'azoospermie fonctionnelle et plus 
lard l'azoospermie anatomique. parce que ni dans l'épididyme ni dans 
les tubes séminifères on ne trouve de spermatozoïdes. Si on injecte 
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ine dose massive de prostatine (10 e. c.), ’animal ne donne que des 
‘jaculations sèches, par conséquent sans spermalozoïdes, parce que 
es phénomènes spermatorrheiques et spermatogénétiques ont été 
ılteres. 

Après les greffes de tissu proslatique, on ne voit pas toujours appa- 
‘aitre l'excitation sécrétoire des testicules : parfois l’azoospermie fone- 
ionnelle est immédiate. Ce phénomène dépend du processus ciloli- 
ique du fragment grefïé : en effet tandis que l'azoospermie fail immé- 
liatement suite aux grandes quantilés greffées, on ne peut pas lou- 
ours observer l'excilation sécrétoire du didyme aux dépens de petits 
norceaux, car nous avons vu des chiens ayant reçu la même quantité 
le greffe et dont l'un était azoospermique landis que l'autre rejelait 
in grand nombre de spermatozoïdes; néanmoins, tous finissent par 
‘onverger à l'azoospermatisme le plus absolu. Nous vous montrerons 
lusieurs préparations histologiques provenant de chiens greffés et 
njecles de prostatine un à deux mois auparavant, chez lesquels l’Epi- 
hélium qui recouvre les tubes séminifères est détruit de sorte que les 
létritus de ce dernier occupent la lumière du tube. Il n'est pas pos- 
able non plus d’y trouver de spermatozoïdes et de spermatoblastes. 
‘es données sont en harmonie avec les changements macroscopiques 
les testicules, puisque ceux-ci sont plus petits avec l’albuginée ridée 
t adhérente à la pulpe testiculaire. Le parenchyme du testicule est 
‘ompact et desséché de sorte qu'il ne fait pas mème de hernie quand 
m incise l'albuginée et ne laisse point échapper le suc caractéris- 
ique. 

Dans ces circonstances, la prostate aussi est allérée el ses lésions 
‘ommencent par celles de l'épithélium quirecouvre les fonds glandu- 
aires; ce n'est que plus lard que le tissu conjonctif prolifère pour 
xecuper les espaces libres. Ces altérations se traduisent macroscopi- 
juement par une diminution de volume et par une augmentation de 
‘onsistance au point que l’ongle ne peut déchirer le parenchyme qui 
‘st très blane et est intimement adhérent 4 la capsule. Si on exprime 
a prostate on voit à peine suinter le liquide, phénomène qui contraste 
yeaucoup avec ce quia lieu à l'élal normal. Les papilles de Turetre 
yrostatique du chien qui sonl les débouchés des conduits prostatiques 
+ qui font tant de saillie à l’état normal, peuvent à peine être perçus 
lans ce cas et la muqueuse est presque lisse. 

A cause de la grande puissance digestive ou cilolilique du péri- 
oine, les chiens à greffe péritonéale, bien qu'on leur transplante une 
elite quantité, tombent immédiatement dans la paralysie spermator- 
“héique. Néanmoins. si l'animal peut triompher de la prostathémie — 
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de la prostate, et que comme conséquence survient la prolifération con- 
jonclive, avec le sérum prostatotoxique de bélier, on observe d'abord 
la selérose et plus tard, seulement, la désintégration glandulaire; 
ainsi dans les premières périodes on est frappé de la grosseur des 
nombreuses bandes de lissu conjonctif qui sillonnent la glande. 
notamment celles qui constituent la charpente des villosités des culs- 
de-sac. Le professeur d’histologie de l'Université de Barcelone, le 
docteur Calleja, veritable autorité en la matière, el qui a examind 
nos préparations, a confirmé pleinement nos affirmations. Ce phéno- 
méne nous explique pourquoi la prostatine aclive la spermatogénèse 
pendant les premières périodes et aussi pourquoi on n’ohserve pas 
cette suractivité avec le serum de belier. 

Les lésions des lesticules sont analogues dans les deux cas; elles 
commencent toujours par une altération glandulaire qui pourrait bien 
être une dégénération muqueuse et se convertir, beaucoup plus tard 
seulement, en sclérose; on peut déduire de là que les troubles que 
présentent les testicules proviennent des changements prostatiques. 

Ce que nous venons de dire corrobore que la prostate est douée 
d'une sécrétion interne qui règle la spermatogénèse, ainsi que l'ont 
écrit antérieurement Serrallach et Pares. 

On peut en déduire encore que le principe ou les principes qui 
constituent cette sécrétion interne de la prostate excitent la sperma- 
togénèse à petite dose et l'arrêtent en quantités excessives. 

En outre, chez un des chiens que nous voulions destiner à l'élabo- 
ration de prostaline, nous avons trouvé un sarcome encéphaloïde de 
la prostate et le microscope nous révéla plus tard de profondes 
lésions testiculaires comme on peut en observer dans les préparations 
ci-jointes. 


RÉSUMÉS 


Die prostatischen Pfropfungen sind keine eigentliche Pfropfungen, 
weil sie langsam von den umliegenden Geweben digeriert werden 
und dann ein Geschwur bilden, Prostatina erzeugend. So ergiebt es 
sich, dass die Wirkungen der Pfropfungen und des Prostatina fasl 
identisch sein werden. Pfrostatina in kleinen Dosen erregt die Sper- 
magenesis und grössere Dosen paralvsieren sie. Die Atrophie der Vor- 
steherdrüse und der Iloden kommt folglich daher, wenn man die 
Injectionen mehrere Male wiederholt. Bei den Pfropfungen erscheinen 
nicht immer diese Wirkungen, weil man das Eindringen des Prosla- 
lina nicht regulieren kann und also sehen wir, dass die Peritonealien 
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immer die Azoospermie anregen, unmittelbar durch ihre grosse Machi 
der Absorption; einige Male giebt es mit den sub-cutanen Hyper- 
functionalismus und andere Azoospermie, trotzdem schliessen alle 
nach Verlauf von einigen Tagen mit Azoospermatismus. Dieser 
Azoospermatismus ist nicht nur functional, sondern auch histolo- 
gisch. Unsere Procedur der Prostatectomie bringt immer eine func- 
tionale Azoospermie mit sich und die geringste Dauer war 2 Monate. 
Wir haben 10 geimpfte Hunde prostatectomiziert, von welchen 
4 zwischen dem 2ten und 24ten Tag nach der Operation Spermaio- 
zoiden ausspritzten. Dass die andern 6 nicht reagierten, hatte seinen 
Grund darin, dass das Prostalin in zu grossen Quantiläten in den 
Organismus eintrat. Wenn die Pfropfung digeriert ist: oder wenn 
man einige Zeit aufhört Prostatina einzuspritzen, tritt die Sperms- 
genesis heraus und mit dieser das Volumen der Hoden. Wir riefen 
mittelst Sera prostalotoxica die Atrophie der Vorsteherdrüse hervor 
bei einem Zuchthammel und wir haben immer die Paralyse der 
Spermagenesis und die Atrophie der Hoden gesehen. Dieses Serum 
rugt die Proliferacion des intersticiellen Gewebes der Vorsteher- 
drüse und folglich die glandulare Desintegration. Das Prostatin, im 
Gegenteil, greift früher das Innere der Drüsen wie das Stroma der- 


selben an, trotzdem beide Alterationen die schleimige Entartung des .. 


Epiteliums der seminiferen Röhren hervorrufen, welche die Wiehtig- 
keit des Lebens des Vorsteherdrüse für den Hoden angeben. Alks 
was wir gesagt haben, bestätigt. dass die interne Secretion der Vor- 
steherdrüse die Spermagenesis regelt, wie schon die Herren Serra]. 
lach und Parès beschrieben haben. Das ist um so sicherer weil wir 
bei einem Hund, welcher ein Gewächs an der Vorsteherdrüse hatte, 
schwere Hoden-Alterationen gefunden haben. 


Prostatic graflings cannot be so termed, inasmuch as they are 
digested by the contiguous tissues, and then constitute a generating 
source of prostatine. 

It therefore results that the effects of the graftings and of the 
prostatine are very nearly identical. 

Prostatine in small doses excites the spermatic genesis or origin and 
in elevated doses it causes its paralysis, determining as a consequence, 
if the injretion is repeated, the atrophy of the prostate and of the 
testicles. 

It is not always that these effects occur with the graftings, at itis 
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mpossible to regulate the admission of the prostaline, and therefore 
ve see that the peritoneal graftings always cause immediate azoosper- 
nia due to their great absorption power; on the other hand, with sub- 
cutaneous graftings there is sometimes hyperfunction and at others 
izoospermia; notwithstanding, all terminate in azoospermatism at the 
nd of a few days. 

This azoospermatism is not only functional but is also histolo- 
zical. | 

Our process of prostatectomy always carries with it a functional 
ızoospermia that has lasted al least two months. We have prostatec- 
omised 10 dogs with prostate injections, of which 4 ejected xperma- 
asoa between the second and the twenty-fourth day of the opera- 
ion. The other 6 did not do so, and this was due to the prostatine 
entering the organs in excessive quantities; when the injection has 
seen digested, or when the prostatine injeclions are stopped, the 
‘spermatic origin reappears after a variable time, and with it the vo- 
lume of the testicles. 

Provoking the atrophy of the prostate by means of the prostalotoxic 
serum in a ram, we have always sven the paralysis of the spermatic 
rigen and the atrophy of the testicles. This serum provokes, first, 
‘he proliferation of the instertitial tissue of the prostate, and as a 
-onsequence glandular disintegration. 

On the contrary, prostatine attacks the glandular bases before altack- 
ng the stroma of the gland; notwithstanding, both alterations pro- 
roke equally the mucous degeneration of the epithelium of the semi- 
niferous tubes, which indicates how important the life of the prostate 
is for the testicle. 

All we have stated confirms that the internal secretion of the 
prostate regulates the spermatic genesis, or origin, according to the 
description of Serrallach and Parés. 

This is all the more certain, because in a dog that had a sarcoma 
of the prostate, we have found serious testicular alterations. 


GP innesti prostatici non possono chiamarsi tali, poichè lentamente 
sono digeriti dai tessuli estremi ed allora constituiscono una fonte 
prodottrice di prostatina. Così risulta che gli effetti degl'innesti e 
lella prostatina saranno quasi identici. 

La prostatina a piccole dosis eccita la spermatogenesi e a dosis alte la 
paraliza, cagionando per consequenza, se s/ ripete varie volte la inie- 
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Freyer und Escat, und wie ich es selbst. bei einem meiner Fälle von 
Prostatektomie erlebt habe. 

Hingegen erscheint mir der Einfluss der inneren Sekretion der 
Prostata auf die Blasenmuskulatur noch nicht einwandsfrei erwiesen. 
So scheint es mir zum mindesten sehr fraglich, ob die im Verlaufe 
einer Prostatitis vorkommenden Blasenslörungen, die meist inkom- 
pleten Retentionen bei der sogen. Prostatitis cystoparetica (Goldberg) 
auf dem infolge des Zugrundegehens von Prostalasubslanz bedingtem 
Ausfalle der inneren Sekretion beruhen. Viel ungezwungener lassen 
sie sich aus einer durch die Entzündung bedingten, direkten Schä- 
digung der Nerven, vielleicht auch der Muskeln selbst, erklären, die 
zu Koordinationsstörungen der Blasenmuskulatur führen. Als Beweis 
nerfiir möchte ich besonders die Fälle von eitriger Prostatilis an- 
iehen, bei denen nach der Operalion, also entweder nach totaler 
sxtirpation der vereilerten Prostata, oder nach einfacher Entleerung 
les Eiters, Heilung der vorher bestehenden Retention erfolgte. 
Zuckerkandl, Desnos, Albarran haben über solche Fälle berichtet. 
\uch Herr Posner stellt es ja in Frage, ob nicht nervös-refleklorische 
sinflüsse mitspielen. 

Welch grosse Bedeutung dem Nervenreichtume der Prostata zu- 
tommt, ist bekannt. Ihre äusserst empfindlichen Nerven und Nerven- 
ndorgane reagieren schon auf verhältnissmässig geringfügige Reize. 
ch erinnere nur an die Prostalaneurosen, die in der Mehrzahl als 
teflexneurosen aufzufassen sind und in lokalen Veränderungen der 
>rostata und der prostatischen Harnröhre ihren Grund haben. Hier- 
ier gehören auch die mannigfachen Störungen in der Urogenital- 
phare, die von dem, in innigem Zusammenhange mit der Prostata 
tehenden Colliculus seminalis ausgehen. Ich habe erst unlängst in 
iner Arbeit über die Erkrankungen des Colliculus auf ihre Be- 
iehungen zu nervösen und anderweitigen Affektionen in der Uro- 
renilalsphäre aufmerksam gemacht. 

Ein besonderes Interesse verdient hier auch der Zusammenhang 
ler Prostataentzündung und speziell der Erkrankungen des Colliculus 
eminalis mit der Impotenz. Auch bei dieser sich an die Prostatilis 
der Colliculitis anschliessenden, von der sogen. reizbaren Schwäche 
is zur völligen Impotenz sich steigernden Störung der Geschlechts- 
unktionen, handelt es sich um nervös-reflektorische Störungen. 

Schliesslich möchte ich noch an die im Verlaufe von Prostata- 
rkrankungen, speziell auch bei Prostataneurosen häufig beobachtete 
>olyurie und Phosphaturie, sowie an die vorübergehende nervöse 
alykosurie erinnern, die wir bis jetzt nur aus, von der Proslata 
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ausgehenden, nervös-reflektorischen Störungen erklären können. 

Aus dem Gesagten geht die grosse Bedeutung des Nervenreichtums 
der Prostata und der prostatischen Harnröhre und seine Beziehungen 
zu dem gesamten Nervensystem hervor und ich möchte mich 
Ilerrn Posner anschliessen, dass gerade auch dieses für die normale 
und pathologische Physiologie der Prostata wichlige Moment noch 
weiterer Untersuchungen bedarf. 


RESUMES 


On a aujourd’hui démontré à maintes reprises la grande impor- 
tance de la sécrétion interne de la prostate pour l’organisme. Par la 
perte de cette sécrétion interne s'expliquent peut-être ces cas rares 
de troubles prychignes. et particulièrement de démence, mentionnés 
par M. Rovsing, observés par Freyeret Escat, conjointement à l'extir. 
pation totale de la prostate, et que j'ai moi-même vus dans un de mes 
cas de prostatectomie. | 

Par contre, l'influence de la sécrétion interne de la prostate sur ls 
muscles de la vessie, ne m'apparatt pas exempte d'objections. C'est 
ainsi que me semble discutable l'influence de la perte de la sécrétion 
de la prostate par suite de la destruction du tissu prostatique sur les 
troubles vésicaux survenant au cours d'une prostatite (prostatitis 
cysloparelica, Goldberg). Ces troubles s'expliquent beaucoup mieux 
par les lésions directes des nerfs, peut-être aussi des muscles mêmes, 
causées par l'inflammation de la prostate, et amenant des troubles de 
coordination des muscles de la vessie. _ 

M. Posner également demande si des influences de réflexes nerveux 
ne sont pas en jeu. 

Le röle que jouent les nerfs de la prostate est d'autre part trés 
connu. Je rappelle seulement les névroses de la prostate et les 
diverses autres affections dans la région uro-génitale, causées par la 
prostatite ainsi que par les affections du veru montanum, lesquelles s 
rapportent aussi aux phenomenes de réflexes nerveux. Dans cet ordre 
d'idées la relation de l'inflammation de la prostate et du veru mon- 
tanum avec Fimpotence, mérite également un intérêt spécial. 

En conclusion, je désirerais encore rappeler la connexion entre les 
affections de la prostale, spécialement les névroses, et les cas souvent 
observes de polvurie, de phosphaturie. ainsi que de la glycosurie ner 
veuse transitoire, cas que nous ne pouvons jusqu'aujourd'hui es 
pliquer que par des troubles réflexes nerveux émanant de la prostale. 
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De ce qui précède ressort la grande importance du domaine des 

ierfs de la prostate et de Furètre postérieur, ainsi que de leur relation 

vec tout le système nerveux. Il sera donc nécessaire de pousser 
oujours plus loin les recherches dans ce sens. 


The great importance of the internal secretion of the prostalic 
sland has to-day been largely discussed. The physical alterations 
ifter total prostatectomy, mentioned to-day by Mr. Rousing, and also 
served by Preyer, Escat and myself might be explained by the loss 
»f the internal prostatic secretion. 

The influence of the internal prostatic secretion upon the muscles 
of the bladder does not seem to be free from objections. It remains an 
ypen question, if those urinary retentions observed in cases of pro- 
atitis, the so-called prostatitis cystoparetica, can be attributed to the 
oss of the internal secretion in consequence of the destruction of 
drostatic tissue. It seems to be much easier to explain the distur- 
yances of the bladder-function through direct injuries of the nerves 
ind muscles following the inflammation of the prostate. This is pro- 
red by the restoration of the bladder-function afler evacuation of 
he pus in cases of putrid prostatitis. 

Also Mr. Posner leaves il an open question. if the nervous reflex 
se not of great importance. 

The role of the prostatic nerves and their great excilability is 
otherwise a well-known fact. I only wish to recall the neuroses of 
he prostate, and the various nervous disturbances in the urogenital- 
sphere caused by prostatitis and affections of the veru monlanum. 

Of special interest are the relations of inflammatory processus of 
the prostate and affections of the colliculus to impotency, which can 
also only be explained through nervous reflexes. 

Finally | wish Lo draw the attention upon the connexion of prostatic 
diseases, especially neuroses of the prostate with polyuria, phospha- 
turia and transitory glycosuria which also, as far as we know, are 
due to nervous reflexes. 

The influence of the prostatic nerves should therefore not be 
omitted in a study of the normal and pathological physiology of the 
prostate. 
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in chemischer und mikroskopischer Beziehung einiges Zuverlassige, 
das Secret der pathologisch veränderten Drüse ist uns noch völlig un- 
bekannt. Es hat dies zum Teil seinen Grund in dem Umstande, dass 
man aus nicht inficierten hypertrophierten Drüsen, selbst glandulären 
Types, durch die gewöhnliche Expression und Massage beinahe kein 
Secret erhalten kann. Dies ist ein Mangel, den die klinische For- 
schung auszufüllen sich bemühen muss, vielleicht unter Zuhilfenahme 
des frischen Secretes der durch Operation genommenen Prostaten. 


RESUME 


D'après la discussion jusqu’alors il semble que les recherches fu- 
tures seront exclusivement expérimentales. Cette circonstance donne 
l’occasion de remarquer que la clinique a encore un grand et fruc- 
tueux champ de travail dans les recherches sur la physiologie et la 
pathologie de la prostate. Depuis les travaux de Fürbringer. nous 
savons quelques points importants sur la sécrétion normale de la 
prostate, quant à la chimie et l’anatomie fine; la sécrétion de la 
prostate pathologique et hypertrophiée est tout à fait inconnue. Cela 
dépend de la difficullé à recevoir la sécrétion de la glande aseptique 
hypertrophiée, même de type glandulaire, par les moyens ordinaires, 
le massage et l'expression. C'est une lacune, qu'il faut remplir par 
les recherches cliniques et peut-être par la collection des sécrétions 
des prostates, recueillies par l'opération. 


PHYSIOLOGIE OF THE PROSTATE 
By THE Doct. YOUNG (pr BALTIMORE). 


D' Desnos has asked me to discuss these papers, but the subject 
has already been so thoroughly discussed that I will only say afew 
words on the effect of the prostate and ils secretion upon the sper- 
matozoa and sexual pover. 

It is very difficult to determine the effect of the prostatic secretion 
upon the spermatozua. We often see secretion obtained by pros- 
tatic massage in which, besides the spermatozoa, almost no normal 
elements and almost only pus cells are seen and yet the spermatozoa are 
actively motile. 

On the other hand in some cases in which the secretion is almost 
normal the spermatozoa are sometimes entirely motionless. 
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That the spermatozoa may be actively motile after prostatectomy 
I have demonstrated in several cases, and in one of my cases in young 
men operated on account of severe chronic prostatitis the wife has since 
become the mother of a fine boy who bears a strong resemblance to 
my patient. | | | 

In almost all prostatectomy operalions the submontanal portion 
(or the suburethral portion anterior to the ejaculatory ducts) is left 
and that this may furnish a certain amount of secretion I feel sure. In 
young men even more prostatic tissue should be left. 

The effect of the prostate upon sexual power, erections, ejacu- 
lations, etc. also needs further study. That the veru-montanum and 
floor of the urethra play an important part in these nervous pheno- 
mena I feel assured arid in operation these should be preserved. That 
this is possible is shown by careful examinations of the specimens 
removed in about 300 cases, and by frequent enquiry of the patients 
afterward. In a series of 145 conseculive cases in about 80 °/, of 
the cases the sexual conditions were very little changed by operation, 
and in 5 cases, in which erections had been absent and coitus impos- 
sible before operation, there was a restoration to normal after peri- 
neal prostateclomy (cases reported in full in vol. XIV, Johns Hopkins 
Hospital Reports). 


QUATRIEME SEANCE 
Samedi, 9 octobre 1908, à 9 heures du matin. 


Présidence de M. le Professeur Hurry FENWICK (de Londres). 


OUATRIÈME QUESTION 


DES INDICATIONS OPÉRATOIRES 
DANS LA TUBERCULOSE RENALE 


Rapportewrs : 
M. CEccHERELLI, directeur de la Clinique de l'Université, à Parme. 


M. Guisy (Barthelemy), professeur agrégé à la Faculté de méde- 
cine, à Athènes. | | 


M. Broncersma, privat-docent d'urologie à l'Université, à Amster- 
dam. 


M. Heresco, chirurgien à l'hôpital Coltzea, à Bucarest. 
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INDICATIONS OPERATOIRES DANS LA TUBERCULOSE 
DU REIN 


RAPPORT pu P' AnpreaA CECCHERELLI 


DIRECTEUR DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE DE L’UNIVERSITE DE PARME 


La question de l'intervention chirurgicale dans la tuberculose du 
rein est très compliquée parce qu'elle est subordonnée à la solution 
de plusieurs problèmes que le chirurgien doit poser el résoudre avant 
de se décider à l'opération. Il ne suflit pas d'avoir fait le diagnostic de 
la tuberculose du rein, mais il faut déterminer aussi : 

1° La nécessité de l'intervention ct la manière d'intervenir ; 

2% Les conditions de l'autre rein. 

Je dois faire observer qu'il est utile de savoir si, outre le foyer 
lubereuleux du rein ou des reins, il en existe d'autres. 

Depuis 1870 où Bryant fit la première néphrolomie, depuis 1872 
où Peters exécuta la première néphrectomie pour la tuberculose des 
reins, tous les deux à la suite d'une erreur de diagnostic, il faul 
attendre Fannée 1881 ott Czerny, au Congrès international de Londres, 
présenta une statistique de néphrectomies, dans lesquelles figuraient 
quelques cas de rein lubereuleux. Puts les discussions des médecins 
el naluralistes allemands en 1889, celles de l'Associalion médicale 
britannique, de la Société allemande de chirurgie en 1890, les leçons 
de Guyon (P88), et quelques autres, nous conduisent au Congrès 
international de Paris en 1900, où les rapports de Saxtorph, de Hogge. 
de Pousson, de Hamonic, de Legueu et de Motz ont apporté une 
riche série d'observalions et de considéralions cliniques. Depuis lors, 
les travaux sur cette question se sont mulliplies el je dois citer parmi 
eux celui du D' Augusto Luxardo publié dans la Rivista vénieta 
di setenze médicale. qui attribue justement au D' Raffo de Vicenza 
le premier cas de guérison oblenue en 1880 après la néphrectomie 
pour {tuberculose du rein et tout de suite le professeur Antonio d'An- 
tona. de Naples, qui présente son cas à la Société de Chirurgie ita- 
lienne en I88% et qui obtiennent un complet succès. Et c'est M. d'An 
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tone qui prouva dans cette occasion la possibilité des tubercules 
primitives dans le rein. 

Dans le traité classique sur les maladies des reins et des capsules 
surrénales publié par Castaigne, Debove el Achard, il est dit qu'il 
vaut mieux laisser de còté toute distinclion ayant rapport à la variété 
des altérations anatomo-pathologiques, mais que sous le nom de luber- 
culose des reins on doit considérer l’ensemble des lésions que peut 
produire le bacille de Koch dans le rein, que ces lésions portent ou nun 
avec elles une signature histo-bactérioloyique. Mais il est important de 
savoir si la tuberculose des reins est primitive ou secondaire, car 
l'opération chirurgicale ne serait pas nécessaire s'il était vraiment dé- 
montré que la tuberculose des reins est secondaire à d'autres mani- 
festalions luberculeuses. 

Les voies par lesquelles le bacille de Koch peut arriver aux reins 
sont au nombre de trois : Ja voie sanguine, la voie Iymphalique el 
celle des urètres. 

La tuberculose des reins produite par la voie circulatoire est très 
fréquente comme l'ont démontré les belles expériences d’Albarran, 
Borrel, Laroche, Hansen, Friedrich. Elle peut ètre primitive du rein 
ou associée à d'autres lésions tuberculeuses, spécialement du poumon ; 
dans tous les cas, la voie prise par le bacille de Koch pour se localiser 
dans le rein a été celle du sang. Les lésions que l'on constate dans 
ces cas subissent les diverses gradalions : depuis de petits nodules 
tuberculeux de la surface corticale ou situés dans l'intérieur du rein 
on arrive jusqu'à la destruction complète du parenchyme, à l'invasion 
du bassinet, à la propagation descendante avec foyers tuberculeux 
dans les uretères. dans la vessie et dans toute la région urinaire et 
genilale. Ä 

Si c’est la voie lymphatique que prend le bacille de Koch, il faut 
admettre l’existence d'autres foyers tuberculeux voisins. Il faut pour- 
tant observer qu'une barrière de protection, selon Brown, se trouve 
dans la capsule rénale; aussi il est plus facile de trouver des foyers 
péri-rénaux que des allérations parenchymateuses quand c'est par la 
voie lymphatique que se forme la tuberculose et que presque süre- 
ment on doit admettre une association tuberculeuse. 

La voie ascendante implique l'existence de lésions tuberculeuses, 
soit dans la vessie, soit dans les testicules, dans les vésicules sémi- 
nales ou dans la prostate. Cependant il a été démontré, d'abord par 
Jacobelli et puis par Guyon et Albarran, que dans ces cas le rein ne se 
trouve pas dans de bonnes conditions de réceptivité; pour les conges- 
tions accidentelles ou habituelles, on observe des modifications, 
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peut se formuler en peu de mots: « En cas de tuberculose renale il est 
utile d'enlever le foyer tuberculeux mais à condition que l’autre rein 
soit sain. » Si ces conditions ne se rencontrent pas, il faut recourir à 
une opération palliative délerminée par l'urgence des indications, mais 
non à une opéralion radicale. 

J'ai voulu examiner les diverses statistiques publiées par plusieurs 
auteurs et j'ai voulu de même rechercher les observations de tubercu- 
lose rénale des cas de ma clinique et de ma pratique privée, et j'ai dû 
me convaincre qu'on peut résumer de la façon suivante les idées 
diagnostiques et thérapeutiques. 


RÉSUMÉS 


1. Nécessité d'un diagnostic précoce, qui ne doit pas être autrement 
difficile, puisque l'on est guidé par les phénomènes locaux, parmi 
lesquels prédominent la douleur et plus tard l'hématurie et de mau- 
vaises condilions générales, telles que celles qu'on observe habi- 
tuellement chez les individus porteurs des foyers tuberculeux 
d'origine sanguine; si ces manifestations s'étaient produites par 
voie ascendante ou voie lymphatique, c'est la présence de foyers 
multiples qui résoudrait le problème. 

2. Nécessité de connaître l'état de l'autre rein : dans ce but les 
signes locaux et les examens fonctionnels peuvent nous conduire à 
un diagnoslic exact encore mieux que l'exploration sanguine proposée 
par Tansini et qui, croyons-nous, ne suffirait pas dans les cas où le pro- 
cessus morbide est tout à failau début, sans le secours des recherches 
qui démontrent les troubles plus ou moins profonds du fonclionne- 
ment du rein. 

3. Le diagnostic de tuberculose rénale une fois posé, le rein 
adelphe étant sain, ce qu'il y a de mieux est d'intervenir le plus tot 
possible par la néphrectomie. Tous les chirurgiens sont d'accord 
à ce sujet et les observalions cliniques démontrent le bien fondé de 
cette asserlion : car (en ne tenant compte que de mes cas personnels), . 
immédiatement après on voil disparattre tous les troubles, s'améliorer 
l'état général, se produire des fails physiologiques qui démontrent 
que l'intervention opératoire a arrélé le processus morbide et ne 
laisse à sa suite aucun reliquat. 

4. Si des altérations anatomiques ou fonclionnelles existent dans 
l’autre rein, l'intervention ne doit pas être radicale, parce que l'aug- 
mentation de travail que doit fournir le rein resté en place peut deve- 
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to operate in two stages, eilher to lessen the gravity of the operation 
or to open up at one sitling a purulent collection removing at a later 
date the pyogenic membrane formed by the renal capsule. 

This method has three advantages : the field of operation is no 
longer septic, pus being absent; haemorrhage from the vessels is 
avoided then being for the most part thrombosed; the empty space — 
which must be filled up after removal of the kidney — is lessened. 


RIASSUNTO DEL RAPPORTO DEL PROFESSORE CECCHERELLI (Parma). 


1. Necessità di diagnosi precoce, la quale non riesce oltremodo 
difficile perchè ci guidano i fenomeni locali, fra i quali primeggiano 
il dolore e più tardi l’ematuria, e le condizioni generali non floride, 
quali si osservano di solito in individui con focolai tubercolari pro- 
dottisi per via ematogena, giacchè se fossero la via ascendente o la 
linfatica che danno luogo a tali manifestazioni è la presenza di focolai 
multipli che risolve il problema. 

2. Necessità di diagnosticare le condizioni dell’ altro rene ed a 
questo scopo le richerche fisiche locali c quelle funzionali possono 
farci giungere ad una esatta diagnosi, meglio ancora dell’ esplorazione 
cruenta proposta dal Tansini, e che credo non sarebbe sufficiente 
nei casi di inizio del processo morboso, senza essere confortata dalle 
ricerche che dimostrano la funzionalità più o meno alterata del rene. 

5. Diagnoslicato un rene tubercoloso, senza che vi siano altera- 
zioni nell’ altro rene, il migliore concetto è quello dell’ intervento 
immediato, asportando il rene. Su questo tulti i chirurghi sono con- 
cordì, e le varie storie cliniche dimostrano la bontà dell’ asserto, 
perchè (e prendo in esame soltanto i casi miei personali) subito dopo 
si vedono scomparire tutti i disturbi, migliorare le condizioni gene- 
rali, avvenire fatti fisiologici i quali dimostrano che I’ alto operativo 
troncò il processo morboso e non lasciò alcun reliquato. 

4. Se qualche cosa di anormale esiste nell’ altro rene non conviene 
l'atto operativo radicale, perchè il maggior lavoro che deve fare il rene 
rimasto non è opportuno, anzi può riuscire falale ed aggravare ed 
accelerare i fenomeni e le alterazioni anatomo-patologiche già esis- 
tenti. In tale caso la cura dev’ essere sintomatica, cioè palliativa e 
combattere il dolore, l'ematuria, la stranguria, l’anuria e quindi può 
essere necessaria una nefrotomia, ma mai una nefrectomia. 

5. Non bisogna mai dimenticare che molte volte le condizioni pato- 
logiche del rene sono aggravate dall’ esistenza della mobilità del rene, 
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e la sua fissazione non solo non aggrava le condizioni del rene stess, 
ma le migliora e bene spesso elimina tutti i disturbi. 

6. Se è un rene solo ammalato, come dissi, conviene la nefrectomia 
e non credo oportuno la resezione, perchè l'operazione può non 
riuscire radicale e perchè può dare luogo a disturbi non indiffe- 
renti, la persistenza di un seno fistoloso, difficile a chiudersi e che 
reclama più tardi il completamento dell’ atto operativo. Questo può 
farsi dal chirurgo a scopo determinato, quando intenda di eseguire 
l'operazione in due tempi, sia per rendere meno grave l'atto opera- 
tivo, sia per vuolare in un primo tempo una sacca ascessuale ed in 
secondo tempo asportare la sacca slessa costituita dalla capsula 
renale. Così facendo si hanno tre vantaggi: e cioè di operare in un 
campo non più settico perla presenza di pus; di non avere emorragia 
perchè già in massima parte sono trombizzati i vasi; di avere ridotto 
il vuoto, che più tardi si deve riempire una volta asportato il rene. 
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Mais, pour l’intervenlion précoce et opportune, permettez-moi de 
vous rappeler ici la nécessité de distinguer et de constater dene 
stades de la tuberculose hématogène des reins, dont il est question 
ici. 

Il faut en premier lieu distinguer le stade de début ou prodromique, 
le stade prétuberculeux pour ainsi dire, c'est-à-dire toute la phase de 
la maladie, qui s'étend depuis l'installation du bacille spécifique et le 





TUBBNCULOSE RENALE UNILATERALE DANS LE STADE DU DEBUT OÙ PRODHOMIQUE. 


Granulations disséminées dans la substance corticalé du rein. 


développement du processus néoplasique inflammatoire (formation des 
lubercules) jusqu'au commencement de la caséification des foyers tuber 
culeux. La durée de cette période est ordinairement longue et varie 
de un à sept ans, En effet, les recherches expérimentales de Baum- 
garlen, de Durand-Fardel et de Cayla, d'Albarran, de Borrel et de 
Laroche, ont démontré que les bacilles de Koch peuvent demeurer 
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longlemps à l'état latent, tout en établissant des colonies dans la 
substance corticale du parenchyme rénal; leur aclion se borne 
simplement à la formation de granulalions rassemblées en îlots el 
constituant des nodules ou tubercules, tantot gris el durs, tantôl 
piles el moux. Il n'en est pas ainsi seulement dans les cas, où une 
cause externe ou inlerne quelconque vient a exercer son action 
adjuvante sur le rein malade; ves causes. peuvent élre un refroidis- 





TURELACULOSE REXALE UMLATERALE DANS LE STADE DE DÉDUT OÙ PRODROMIQUE. 


Granulations disséminées dans la substance corticale du rein. 


sement, des ischuries (rétentions d'urine) complètes ou incompletes, 
des congestions rénales, réflexes ou par propagation, des fatigues 
corporelles, la station debout prolongée, des marches prolongées, des 
chutes ou mouvements brusques du corps, des contusions, des trau- 
malismes, des compressions, etc., etc. 

En effet, ces circonstances peuvent en elles-mêmes réveiller le 
bacille de Koch, lequel inactif, pour ainsi dire, jusqu'alors dans la 
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congestifs, ou de poussées congestives ou inflammatoires du rein opposé, 
comme cela a lieu très souvent dans le second stade de la maladie. 

En dehors du stade de debut, il y a lieu, comme nous venons de 
l’indiquer plus haut, de dislinguer un second stade de la maladie 
rénale, appelé aussi période d'état initial ou avancé, et dont la durée 
est de beaucoup plus courte que celle du premier. 

Le second stade de la tuberculose hématogène rénale commence 


« 





TUBENCULOSE RÉNALE UNILATÉNALE AU DÉBUT, 


Quelques granulations tuberculeuses disséminées sur la surface externe des deux pôles 
du rein. 


par la dégénérescence caséeuse des foyers tuberculeur et finit par la 
fonte de ces foyers et la formation des petites et grandes cavernes ou 
des collections purulentes, que Tuffier appelle abees froids du rein, 
soit que ces derniers existent fermés, soit qu'ils se trouvent en com- 
munication directe avec les calices et le bassinet du rein tuberculeur. 
Dans le second stade et surtout dans la période avancée de la tuber- 
culose rénale, à cause de la communication immédiate des foyers 
tuberculeux ou des cavernes du rein tuberculeux avec l'uretère cor- 
respondant et la vessie, le bacille de Koch se trouve en combinaison 
immédiate avec d’autres micro-organismes, lels que les colibacilles, 
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les staphylocoques, les streptocoques, les diplocoques, et autres cocci 
pyogènes. C'est pour cela que nous rencontrons dans le second slade 
l'augmentation de volume et la sensibilité du rein tuberculeux avec de 
la pyurie. 

A ce stade d'état et à la période avancée de la maladie, on doil 





TUDENCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE AU STADE DE DÉBUT. 


Granulations tuberculeuses disséminées sur lu surface externe des deux poles du rein. 


rallacher la tuberculose massive de Pousson et Tuffier, la tuberculose 
abcédée de Pousson, la tuberculose caverneuse d' Albarran et Pousson, 
la tuberculose pyélonéphrotique ou pyélonéphrose tuberculeuse fermeert 
ouverte d'Albarran, la tuberculose hydronéphrotique, ou hydronéphrose 


— 
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qui n'est pas encore atteint. La quantité des urines des 24 heures 
peut varier de 1500 à 2400 grammes et parfois encore plus. De notre 
part, dans deux cas où le stade de début était exprimé par de la poly- 
urie en combinaison avec de la pollakiurie et des douleurs lombaires 
confinées dans le rein malade, nous avons remarqué que la quantité 
des urines, dans les vingt-quatre heures, s’elevait à 1800 et a 
2467 centimétres cubes. 

Quant à l'hématurie (qui est fréquente dans le stade de début 
comme dans le stade d'état et qui va diminuer et disparattre presque 
complètement dans la période très avancée de la maladie), qui appa- 
raît par périodes d'une longue durée (2-6 mois et même plus), elle est 
tantôt tout à fait médiocre, colorant à peine en rouge quelques mic- 
tions du malade (ce que Guyon et Brissaud ont appelé hémoptysies 
urinaires), et {antôt profuse, spontanée, sans aucune cause appa- 
rente, caractérisée par les caillots oblongs qui représentent l'empreinte 
de l’uretère et puis disparaissant pour apparaître de nouveau plus 
tard. Nous n’avons observé ce dernier détail qu'une seule fois, dans 
un cas de tuberculose rénale. Notre distingué ami et confrère, 
M. Pousson, mentionne plusieurs cas d'hématurie profuse dans son 
très savant rapport sur la tuberculose rénale. L'apparition de l'héma- 
turie dans le stade de début est due à la réaction néoplasique inflain- 
maloire du tubercule et peut-être aux poussées congestives du rein du 
côté opposé par une action réflexe; tandis que, dans le stade d'état et 
dans le stade avancé, elle peut s'expliquer, d’après le professeur 
Albarran, ou par la néphrite concomitante du rein tuberculeux, ou par 
une néphrite de forme hématurique du rein opposé, ce que nous 
pümes d’ailleurs constater dans quelques-uns de nos cas. 

Par conséquent, l'existence de ces symptômes prémonitoires, tels 
que la pollakiurie, l’incontinence, le spasme persistant de l’urètre 
membraneux, les pseudocoliques néphrétiques, la polyurie, l'héma- 
turie, nous porte à soupconner le stade de début ou pro:lromique, ou 
pour ainsi dire prétuberculeux de la tuberculose rénale hématogène, 
stade indiquant l'installation du bacille spécifique dans le parenchyme 
rénal. Cette présomption sera encore plus vraisemblable si l'on con- 
sidère en même temps les antécédents cliniques du maiade, et 
notamment sa prédisposition héréditaire et l’état antérieur de ses 
organes urinaires. Le diagnostic de l'affection sera enfin sûr si l'on 
combine tous ces phénomènes avec Investigation de la vessie (par la 
cystoscopie) et des reins (par le cathétérisme cystoscopique des ure- 
tères, ou par la séparation ou cloisonnement endovésical des urines 
et leur analyse séparée comparative pour chacun des reins). De plus, 
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bleu, élimination rapide. La cystoscopie ne révèle qu’une très 
re rougeur de la muqueuse vésicale. Mort du malade a la suite de 
e typhoide. A l’autopsie, le rein droit se trouve plein de nodules 
rculeux, surtout la corne supérieure de la substance corticale. 
ı gauche tout à fait normal. 


RCULOSE RENALE HEMATOGENE. INCONTINENCE NOCTURNE COMME 
(MPTOME DU DEBUT. NEPHRECTOMIE LOMBAIRE GAUCHE. GUERISON. 


uxieme cas. — Macon, 27 ans, tuberculeux héréditaire. Son père 
nort de phtisie, sa sœur aussi. Après des fatigues corporelles, il 
ris de mictions fréquentes et douloureuses dans la journée. 
ntinence nocturne. Après 7 mois, incontinence nocturne et diurne. 
leurs fixes au rein gauche. Urine claire. A l’examen cystosco- 
e : intégrité vésicale, sauf une rougeur médiocre. A la pression 
muelle costolombaire : rein gauche douloureux, mais non percep- 
. Rein droit normal. Réflexe de Bazy au point supérieur. État 
ral assez bon. De temps en temps, diarrhée et inappétence. Pas 
svre. La séparation (séparateur de Cathelin) révéla à gauche la 
*nce du bacille de Koch, associé à quelques staphylocoques; à 
e, tout était normal, sauf quelques leucocytes et quelques rares 
ities. Traces d'albumine de deux côtés. La néphrectomie lom- 
: gauche débarrassa complètement le malade de ses souffrances. 
ı trois ans et demi de cela, et le malade se porte très bien. Il est à 
* que le rein enlevé était congestionné et plein de granulations 
quelques gros tubercules disséminés dans la substance corticale. 


IE PERMANENT DE L'URÈTRE MEMBRANEUX COMME SEUL SYMPTÔME 
DU PREMIER STADE DE LA TUBERCULOSE RENALE. 


emier cas. — Jeune homme, 27 ans, tuberculeux héréditaire. 
eur blanche au genou gauche. Mère morte tuberculeuse. Après 
grande fatigue, la maladie débuta par une ischurie incomplète 
ténesme vésical. Mictions très fréquentes : tous les quarts 
ire, il émet quelques gouttes d’urine. Cet état dura une semaine, 
i quoi se présentérent des douleurs fixes au rein droit. Quatre 
après, hématurie légère (coloration rouge légère des urines). 
1en cystoscopique : légère rougeur de la muqueuse vésicale et de 
ce de l’uretere droit. Réflexe de Bazy. Épreuve du bleu de 
ylene : élimination rapide. Séparation (séparateur Cathelin) de 
e des deux reins (l’analyse faite par le docteur Sotiriadès); à 
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Volume en 24 heures . . . . . . . . . . 2280 c.c. 
Densité press 1010 
Reaction. ... . . . . . . . . . . . . Faiblement acide. 
Aspect. . . . . . . . .. ss. Jaunâtre clair. 
Urée. . ......... ss. 17 gr. en 24 heures. 
Acide phosphorique. . . . . . . . . .. 1.27 en A h. 
Chlorure de sodium. .......... 7.65 en 24 h. 
Albumine . . . .. ren rn 0.25 9/00 
Leucocytes et hématies......... Rares. 
Bacilles de Koch. ........... Quelques-uns. 


Le malade revint me consulter après six mois pour une /ématurie 
légére ayant duré une semaine el pour une épididymile gauche. La 
prostate et les cordons spermatiques sont volumineux et durs, infiltrés 
de tubercules. Le rein gauche a les dimensions d’une orange; le rein 
droit est imperceptible. Le malade partit pour aller suivre la cure 
antituberculeuse d'un autre médecin. Après une année, il est mort en 
Russie de tuberculose pulmonaire. 


Tı BERCULOSE RENALE UNILATÉRALE AYANT DEBUTE PAR POLLAKIURIE. 
MORT PAR TUBERCULOSE PULMONAIRE (190). 


M. G..., garçon de café, 21 ans. Bronchiles répétées dans l'enfance. 
Période de début : pollakiurie diurne cl nocturne; douleur spontanée 
au niveau du rein droit augmentant d'intensité au moment de la mic- 
tion. L’urine est claire el sa quantité en 24 heures s'élève à 1400 c. c. 
Le volume du rein malade n’est pas augmenté; le palper costo-lom- 
baire n'est pas douloureux. Cystoscopiquement, rien d’anormal du 
côté de la vessie, ni du côté des embouchures urétérales. 

Traitement vésical par instillation de solution de sublimé et d'huile 
goménolée appliqué par d’autres confrères. J'ai revu le malade après 
15 mois. Le rein droit était augmenté de volume. La muqueuse vési- 
cale et l'orifice urétéral droit présentent une rougeur intense. L’ana- 
lyse des urines de 24 heures donne les résultats suivants : 

Volume en 24 heures, 1400 c.c. Densité, 1,013. Réaction acide. Aspect 
jaune clair. Urée, 15,01 0/00. Acide phosphorique, 4,09 0/00. Chlorure 
de sodium 8,15 0/00. Albumine, 0,23 0/00. Leucocytes et hématies 
rares. Cylindres hyalins et granuleux rares. Quelques bacilles de Koch. 
La néphrectomie n'a pas été acceptée par le malade, qui partit pour 
revenir nous consulter après 15 mois : il était alors poitrinaire, ses 
crachats contenaient des bacilles de Koch. 
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Volume en 24 heures, 1260. Densité, 1.012. Réaction acide. Aspect 
trouble. Couleur jaune foncé. Urée, 14 en 24 heures. Chlorure de 
sodium, 8,25 en 24 heures. Albumine, 0,50 0/00. Globul-s de pus en 
abondance. Hémalies très nombreuses. Leucocytes très rares. Bacilles 
de Koch très nombreux. Cylindres hyalins et granuleux rares. 

Depuis, j'ai perdu de vue cette malade dont le sort m'est inconnu 
malheureusement. 


TUBERCULOSE RÉNALE DROITE AYANT DÉBUTÉ PAR POLYURIE 
ET INCONTINENCE NOCTURNE. 


F I..., étudiant à l’Université, 28 ans, héréditairement prédisposé à 
la tuberculose. Ostéite tuberculeuse de la mAchoire supérieure au 
côté droit à l’âge de 4 ans; une partie de la mâchoire est enlevée par 
opération. La période de début dura 6 ans et consistait en une polyurie 
et en une pollakiurie diurne avec inconlinence nocturne et sensation 
de pesanteur à la région lombaire droite. Urine claire et en quantité 
de 2000 c. c. dans les 24 heures. Pas de blennorragie antérieure. 
Les reins ne sont pas augmentés de volume; sensibilité intense à la 
pression du rein droit. Cystoscopiquement la muqueuse vésicale et les 
orifices uréléraux se trouvent en état normal. De même la prostate et 
les organes génitaux externes sont normaux. Hématurie intense qui 
dure depuis 12 jours. L'analyse des urines de 24 heures a été faite 
par le D' Sotiriadès. 

Volume en 24 heures, 2000 c. c. Réaclion légèrement acide. Densité, 
1013. Aspect jaunâtre, un peu trouble. Urée 7,40 0/00. Chlorure de 
sodium, 2,99 0/00. Phosphates, 0,88 0/00. Albumine, 0,47 0/00. Leuco- 
cytes en quantité considérable. Hématies en grande quantité. Cylin- 
dres hyalins et granuleux rares. Pas de bacilles de Koch. Staphylc- 
coques blancs en quantité considérable. 

L'analyse comparative des urines, après séparation endovésicale, 
montre que le rein droit est malade. 


REIN DROIT. REIN GAUCHE. 
Aspect. . . 2. : 20... Pale. Clair. 
Reaction. . .....,... Acide. Acide. 
Albumine. ......... 0.2 5 Traces. 
Urge. ........... 41 0 16 og 
Chlorure de sodium... . 1.78 9/00 4.99 99 
Globules de pus. ..... Rares. Non. 
Hématies ......... Trés nombreux. Rares. 
Cylindres hyalo-granuleux. Rares. Non. 
Bacilles de Koch . . . .. Non. Non. 
Staphylocoques . . . . .. Assez. Non. 


CONGRÈS INTERN D'UROLOGIE. 22 
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convaincus de l’existence et de l'intégrité et surtout de la suffisance 
fonctionnelle du rein opposé (tout cela étant constaté et vérifié soit 
par la cystoscopie, soit par le cathétérisme des uretères, soit par la 
séparation endovésicale de l'urine et l’analyse comparative de l’urine 
de chaque rein faite séparément, soit enfin par l’épreuve du bleu de 
methylene), nous sommes tenus à procéder, quel que soit le stade de 
l'affection tuberculeuse, à une seule opération, la néphrectomie im- 
mediate, qui est d’ailleurs approuvée par tous les éminents urologistes 
étrangers qui s’occupent de ce sujet, comme par exemple le professeur 
Albarran, docteurs Pousson, Desnos, Tuffier, Legueu, Hartmann, 
Pasteau, Carlier, Loumeau, Lorenzo, Michon, Israél, Küster, Hogge. 
Il n’y a, en effet, que cette intervention qui puisse nous mettre à l'abri 
du danger imminent des foyers tuberculeux, des pyonéphroses, des 
infections secondaires et des rétentions septiques. On réussit égale- 
ment a arréter, par la néphrectomie, les progrès des néphriles de dif- 
ferentes formes qui peuvent subsister, d’apres Albarran, dans le rein 
opposé; il faut pourtant en excepter la forme hydropigène, qui s’ag- 
grave considérablement par l'intervention chirurgicale (Albarran, 
Annales des maladies des oryanes génilo-urinaires). 


TUBERCULOSE RÉNALE DROITE. BON FONCTIONNEMENT DU REIN OPPOSÉ. 
NÉPHRECTOMIE LOMBAIRE. GUÉRISON. 


X..., femme, 35 ans, mariée, mère de plusieurs enfants, héréditai- 
rement prédisposée à la tuberculose. Tumeur blanche du genou. Pol- 
lakiurie et polyurie diurnes, incontinence nocturne. Albuminurie 
constante depuis 1904. Douleurs très fortes spontanées et provoquées 
par. le palper bimanuel au niveau du rein droit. Augmentation du 
volume du rein droit perceptible par le ballottement. Rein gauche 
normal. Pyurie sans hematurie. Urine de 24 heures 2 litres à peu près. 
Muqueuse vésicale et orifices urétéraux en état normal. Grande quan- 
tité de staphylocoques et de streplocoques dans l’urine du rein droit 
et légère diminution de l'urée, des chiorures et des phosphates; albu- 
mine, 0,25 0/00; quelques leucocytes et de rares cellules du bassinet. 
L’urine du rein gauche, à l'exception de quelques leucocytes rares, 
est tout à fait normale. Néphrectomie lombaire droite. Rein considé- 
rablement congestionné et très volumineux, plein de tubercules et de 
petites cavernes, surtout au niveau de la substance corticale. Gué- 
rison parfaite, la malade se portant très bien depuis trois ans et demi. 
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de toxines. Il est à noter que l'exécution simultanée des deux inter- 
ventions dépendra de l’état général du malade, et parliculierement de 
l'état du cœur. 

Nous pensons qu'on peut faire précéder la cystostomie au moins 
15-25 jours de la néphrectomie. Telle est aussi l’opinion de l'éminent 
urologiste de Copenhague, le D' Saxlorph. En même temps qu'on fait 
la cystostomie, on doit aussi détruire par la déféro-épididymectomie, 
par vole inguino-scrotale, tous les foyers tuberculeux qui peuvent 
exister dans les conduits ou canaux déférents du testicule, dans les 
épididymes, etc. De même, on doit détruire, par la prostato-vésiculec- 
tomie, par voie périnéale, les foyers tuberculeux qui pourraient exister 
soit dans la prostate, soit dans les vésicules séminales. La proslato- 
vésiculectomie devient facile dans le cas qui nous occupe, parce que, 
la vessie étant largement ouverte, l'aide en y introduisant le doigt peut 
pousser la prostate vers la plaie périnéale pendant que le chirurgien 
prend son temps pour extirper facilement, par la voie périnéale, la 
prostate et les vésicules séminales. La coexistence donc de la tuber- 
culose rénale avec la tuberculose prostatique ou épididymo-testicu- 
laire ne contre-indique point la néphrectomie, surtout quand les 
lésions génitales ne sont pas très avancées. 

Disons ici que sur un cas analogue de tuberculose simultanée du 
rein droit de l’uretère correspondant et de la vessie, nous avons exé- 
cute, l’année dernière, la cystostomie el la néphreclomie chez une 
femme âgée de 31 ans. En ouvrant la vessie, nous avons constaté, en 
effet, l'écoulement de pus septique en abondance de l'embouchure 
vésicale de l’uretère droit. Par l'examen ultérieur de ce pus, nous 
pûmes nous convaincre de la présence du bacille spécifique de Koch. 
La muqueuse vésicale était couverte d’ulcérations que nous avons 
traitées avec la curette et caulérisées avec le galvanocautère. Le rein 
enlevé à la même époque avec une partie infiltrée de l’urelère avait 
ses substances corticale et médullaire pleines de petits abcès tuber- 
culeux et de cavernes. La malade ayant subi celte double intervention 
et ayant été soumise au traitement antituberculeux général fut com- 
plétement guérie. 

Si, en dehors de la tuberculose rénale unilatérale, coexistent des 
lésions suspectes ou tuberculeuses de l’uretere du même côté, il esl 
de toute nécessité, en enlevant le rein tuberculeux (néphrectomie), 
d’exciser en même temps la portion suspecte de l'uretère sur une lon- 
gucur suffisante : on doit donc combiner la néphrectomie avec l'uré- 
térectomie totale ou subtotale. Cependant, il est des cas où, après 
l'enlèvement du rein tuberculeux, l'excision de la portion suspecte de 
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semblables qui ne permettent pas le moindre doute sur la réalité du 
fait. De notre côté, nous avons observé jusqu'aujourd’hui trois cas. 
à savoir deux cas de tuberculose chirurgicale de l'un des reins avec 
néphrite hématurique ct un autre cas de tuberculose rénale unilaté- 
rale avec une néphrite hydropigéne du rein du cété opposé. 

La néphrite en question peut revétir quatre formes, si bien décrites 
par Albarran : ce sont l’albuminurie simple des tuberculeux (néphrite 
albuminurique simple), très fréquemment observée, la néphrite paren- 
chymateuse ou hydropigene, qui est excessivement rare, la forme héma- 
turique ou néphrite hématurique et la forme desquamative, ou néphrile 
deaquamative. 

Dans toutes ces formes de néphrite, à l'exception de la forme hydro- 
pigéne, où toute intervention chirurgicale est contre-indiquée comme 
pouvant amener l'augmentation de l’albuminurie et hater l'issue 
fatale, on doit, ayant toujours en vue l’état general du malade et no- 
tamment l’état du cœur, procéder d'abord à la néphrostomie et ensuite 
à la néphrectomie secondaire. On pourrait cependant, dans les cas où 
il ya suffisance fonctionnelle du rein, procéder de prime abord a la 
néphrectomie immediate. L’intervention sur le rein tuberculeux est 
d'autant plus nécessairé qu’elle amène la réparalion et la disparition 
complète des lésions non tuberculeuses du rein opposé. Sur deux cas 
analogues, où en dehors de la tuberculose rénale unilatérale existait 
en même temps une néphrite hématurique du rein opposé, vérifiée 
par la séparation endovésicale de chaque rein et l'analyse comparative 
de l'urine (globules rouges en abondance dans l'urine du rein gauche 
du côté opposé), notre intervention par la néphroslomie fut salutaire 
pour les malades, parce qu'elle fut suivie d'une guérison complète 
des lésions du rein opposé. L'un de ces deux malades put subir plus 
tard la néphrectomie secondaire avec succès. 


NÉPHRITE ALBUMINURIQUE SIMPLE. 


On sait aujourd’hui que, dans la tuberculose rénale unilatérale au 
second stade ou même au premier (période prodromique), il existe une 
bien légère albuminurie constante. L’albumine qu'on décèle dans l'u- 
rine du rein malade varie de 0,25 à 0,50 ou même plus par litre. Cette 
albuminurie très légère du stade initial ou prodromique de la tuber- 
culose rénale est due à la présence de leucocytes ct d’hematies dans 
l'urine du rein malade, ou même du rein sain en raison, dans ce der- 
nicr cas, de la sympathie nerveuse et vasculaire qui règne entre les 
deux reins (Albarran, Guyon). Elle dure ongtemps et constitue sou- 
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de l’analyse comparative de l'urine de chaque rein faite séparément 
(séparateur de Cathelin) étaient les suivants : 


REIN DROIT. REIN GAUCHE. 
Urines purulentes. Urines pales et louches. 
Urée, 2,27 9/00- Urée, 11 %oo. 
Chlorure de sodium, 2,15 %/9- Chlorure de sodium, 6,27 %,. 
Phosphates, 0,79 %/,- Phosphates, 1,03 °/. 
Albumine, 0,75 %0- Albumine, 5,75 9/m- 
Hématies et leucocytes en grande Hematies, suffisantes. 
quantité. Leucocytes, en abondance. 
Staphylocoques, oui. Cylindres hyalins, nombreux. 
Streptocoques, oui. Cylindres granuleux, nombreux. 
Bacilles de Koch, rares. Cellules épithéliales du rein, assez 
nombreuses. 


Bacilles de Koch, non. 


L’élimination du bleu de méthylène se fait mal du côté du rein gau- 
che. Je m'abstiens de toute intervention chirurgicale. Le malade, 
ayant présenté aussi une diminution de l’acuité visuelle, mourut au 
bout de 7 mois, à la suite d’albuminurie, d'insuffisance rénale et de 
faiblesse cardiaque. A l’autopsie, le rein gauche était plein de cavernes 
tuberculeuses remplies de pus et de grumeaux et de foyers tubercu- 
leux en fonte. Le rein droit étail fortement congestionné el peu aug- 
menté de volume. 


NÉPHRITE HÉMATURIQUE. 


L'hématurie, comme il est dit plus haut, est un symptôme du début 
aussi bien que du stade d’état et avancé de la tuberculose rénale. 
D'après Albarran, elle caractérise, dans ce dernier stade de la maladie, 
non la lésion tuberculeuse elle-même, mais bien la néphrite concomi- 
tante du rein tuberculeux. On peut toutefois observer, dans la tuber- 
culose rénale unilatérale, un saignement provenant du rein opposé 
non tuberculeux et dû à une néphrite de ce dernier, ce que Albarran 
appelle néphrite hématurique. L'hématurie du rein non tuberculeux, 
ainsi que les lésions anatomiques qui la provoquent, peuvent sürement 
disparaitre par l’intervention radicale sur le rein tuberculeux. Dans 
deux cas de tuberculose de l’un des reins et de lésions néphrétiques 
avec hématurie de l'autre rein, nous vimes la néphrite hématurique 
disparaître après l’extirpalion du rein tuberculeux. 


TUBERCUI.OSE DU REIN GAUCHE ET NÉPHRITE HEMATURIQUE 
DU REIN DROIT. 


Chez un matelot âgé de 48 ans et venu de Braila (Roumanie), à 
Athènes, pour soigner sa maladie, nous avons pratiqué la néphro- 
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mortes de phtisie pulmonaire. Il y a 7 ans, ses habits étant trempés 
de pluie, il fut pris de pollakiurie diurne aussi bien que nocturne. 
Qualre ans après, ces troubles augmentèrent d’intensite. Mictions 
excessivement fréquentes et douloureuses; urines troubles, état géné- 
ral mauvais. Un confrère le traita pendant quelque temps par des 
lavages vésicaux au nitrate d’argent. Après cela, un confrère en 
Russie trouva des bacilles de Koch dans l'urine, dont la réaction était 
acide, et il procéda sans résultat à des instillations au sublimé et à 
l'huile goménolée stérilisée. En 1907, le malade me visita pour une 
hématurie abondante qui durait depuis une semaine. Palpation bima- 
nuelle ; énorme tumeur du rein gauche perceptible par le ballottement, 
sensibilité du rein gauche; rein droit médiocrement volumineux et 
peu sensible. Urine brune rougeAtre trouble. Une seconde hématurie 
dure 6 jours. La cystoscopie ne révèle rien d’anormal, si ce n’est une 
rougeur intense de la muqueuse. Quantité globale des urines en 


24 heures, 1060 c.c. Séparation endovésicale de l'urine par le sépara- 
teur de Luys. 


REIN GAUCHE. REIN DROIT. 

(Fonctionne mal). (Fonctionne bien). 
Urine trouble, trés purulente. Urine sanguinolente ou brun rouge, 
Réaction acide. pleine de globules rouges et rares 
Urée, 2.17 par litre. cylindres hyalins et granuleux avec 
Chlorure de sodium, 2.27 par litre. quelques cellules épithéliales du rein. 
Albumine, 2.0 par litre. Réaction acide. 
Bacilles de Koch, existent. Urée, 8.17 par litre. 
Globules de pus, en abondance. Chlorure de sodium, 6.17 par litre. 
Hématies, peu nombreuses. Albumine, 1.05 par litre. 
Leucocytes, en énorme quantité. Hématies, en abondance. 


Leucocytes, peu nombreux. 
Pas de bacilles de Koch. 


NEPHROSTOMIE GAUCHE. 
(Parenchyme rénal plein de petits abces tuberculeux.) 


Il ne reste qu’une petite fistule a la région rénale gauche. La 
néphrectomie n’est pas acceptée par le malade, qui retourne dans son 
pays en bonne santé. Six mois après l'opération, le malade fut alteint 
d'une hématurie abondante ayant duré 3 jours; l’urine contenait des 
caillots de sang en longs filaments, puis devint claire et tout rentra 
dans l’ordre. Une nouvelle hématurie, mais assez légère, apparut 
après quelques jours et dura presque deux semaines. La séparation 
des urines étant faite, l'urine du rein droit était sanguinolente, tandis 
que celle du rein gauche était très peu trouble. Je propose la néphrec- 
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peu à peu sa puissance fonctionnelle antérieure, de sorte qu'au bout 
de six semaines après cette intervention chirurgicale la quantité des 
_ urines s'éleva de 500-600 c. c. à 1180-1200 c. c. dans les 24 heures. Le 
malade recouvra presque complètement sa santé, si sérieusement 
ébranlée. Il ne lui resta qu’une fistule à la région lombaire droite. 


PYONÉPHROSE TUBERCULEUSE DROITE ET MAUVAIS FONCTIONNEMENT 
DU REIN OPPOSÉ. NÉPHROSTOMIE. AMÉLIORATION ÉVIDENTE. 


N. G..., homme, 56 ans, de Russie. Tumeur blanche au genou droit 
dans l'enfance. Mère morte tuberculeuse. En 1904 vint nous consulter 
pour une pollakiurie diurne et surtout nocturne avec de fortes dou- 
leurs dans le rein droit. La cystoscopie ne révèla rien d’anormal ni 
du côté des reins, ni du côté de la vessie. En 1906, il revint pour des 
hématuries réitérées, pyurie et incontinence nocturne. Urines puru- 
lentes, 860-896 c. c. en 24 heures. Rein droit déplacé, volumineux, et 
douloureux à la pression. Par la cystoscopie : intégrité de la muqueuse 
vésicale, qui pourtant est d’une rougeur intense. L’élimination du 
bleu de méthylène se fait très lentement (une heure après l'injection). 
Après séparation (séparateur de Cathelin) les urines sont recueillies 
séparement et leur analyse est faite par le D' Sotiriadès. 


REIN DROIT. REIN GAUCIIE. 
Quantité en 20 minutes . . . 15 c.c. 3 C.C. 
Réaclion. .......... Légèrement alcaline. Légérement acide. 
Couleur... . . . . . . . . . Trouble blanchâtre. Bleu foncé. 
Urée. . . . .. . . . . . .. 2.27 par litre. 11.09 par litre. 
Albumine.. . . . . . . . . . 0.25 — 1.0 — 
Cblorures . ......... 1.70 — 4.17 _ 
Leucocytes . ........ En grande abondance. Nombreux. 
Hématies .......... En grande abondance. Rares. 
Cellules épithéliales. . . . . Quelques-unes. Non. 
Bacilles de Koch... . . . . Non. Non. 
Staphylocoques . . . . . . . En quantité, Non. 
Streptocoques. . . .- . . . . En quantité. Non. 


Le malade n'a pas accepté la proposition d'être néphrectomisé el 
préféra suivre un traitement général antituberculeux. Au bout d'un 
mois il revint, décidé à subir l'opération. Les conditions ne me parurent 
pas favorables pour une néphrectomie d'emblée et je procédai à une 
néphrostomie à large drainage qui amena une sédation des troubles 
urinaires et une amélioration manifeste de l’état général. Depuis, le 
malade se porte très bien, malgré une petite fistule qu'il conserve à la 
région lombaire. Il est à noter que l’incision du rein droit découvrit 
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TUBERCULOSE RENALE UNILATERALE 
AVEC ETAT GENERAL MAUVAIS, CACHECTIQUE. 


La plupart des chirurgiens urologistes sont unanimes à reconnailre 
qu'on ne doit pas procéder à la néphrectomic toutes les fois que l'état 
général du malade atteint de tuberculose rénale unilatérale est mauvais. 

Quant à nous, comme {la fièvre, l’amaigrissement et l'état cachec- 
tique, en cas de tuberculose rénale unilatérale, sont dus, le plus sou- 
vent, aux altérations tuberculeuses de l’un des reins, et non à la 
tuberculose généralisée, nous pensons, suivant en cela l'avis du pro- 
fesseur Albarran, qu'on doit procéder de prime abord à la néphrecto- 
mie au lieu de la néphrostomie, parce qu’en enlevant le rein malade, 
foyer même de l'infection, on arrête la suppuration continuelle, ce qui 
contribue à la disparition des accès fébriles et à l'amélioration gra- 
duelle de l’état général jusqu'au rétablissement de la santé. On pour- 
rait avoir recours à la néphrostomie lorsqu'on a devant soi des symp- 
tômes manifestes de tuberculose généralisée, comme nous voyons 
plus bas, chez une malade âgée de 31 ans, cachectique, souffrant con- 
tinuellement de fièvre et de diarrhée chronique avec des vomissements 
passagers, se trouvant à un état d'extrême affaiblissement, nous avons 
pratiqué la néphreclomie qui put sauver la malade d'une mort cer- 
taine. Peu de jours après l’extirpation du rein tuberculeux. les accès 
fébriles, les vomissements et les phénomènes diarrhéiques cessèrent 
complètement, et une amélioration considérable de l'état général com- 
mença à se produire. Depuis, bien que trois ans entiers se soient 
écoulés, la femme néphrectomisée jouit d’une santé parfaite. 

Récemment, nous avons eu les mêmes résultats agréables en exé- 
cutant la néphrostomie sur un enfant de 15 ans qui portait des allera- 
tions tuberculeuses du rein droit confirmées tant par les phénomènes 
subjectifs que par les phénomènes objectifs (tuméfaction très mar- 
quée du rein droit, douleurs spontanées et douleurs provoquées par 
la pression sur les deux régions rénales, et surtout sur la région 
rénale droite, hématurie passagère, pyurie, mauvais état général, 
amaigrissement extrême, cachexie, présence de bacilles de Koch dans 
Purine du rein droit). Après l'opération, la quantité de Purine dans 
les 24 heures, de 500 grammes qu'elle était avant, augmenta gra- 
duellement et atteignit 800-900 centimètres cubes au bout d'un mois; 
les urines devinrent plus limpides ; les sensations douloureuses au 
niveau des reins diminuèrent considérablement et l’état général 
s'améliora sensiblement. 
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plus tard à l’extirpation du rein tuberculeux. Quatre ou six semaines, 
au plus, aprés la néphrostomie et aprés constatation de Ja suffisance 
fonctionnelle du rein opposé, on doit procéder à la néphrectomie, même 
dans le cas où l'état du malade a été sensiblement amélioré par la né- 
phrostomie (Albarran). La néphrostomie doit être aussi praliquée, 
selon Albarran, dans les cas oü des adhérences solides ou une masse 
volumineuse de tissu fibreux induré couvrant le rein malade et envelop- 
pant l’uretère correspondant rendent la néphrectomie très difficile à 
exéculer et très dangereuse. On pourra, plus tard, recourir a la 
néphrectomie sous-capsulaire, aprés avoir eu les preuves de la suffi- 
sance fonctionnelle du rein opposé. La néphrostomie est encore a exé- 
cuter, suivant Albarran, dans les cas de tuberculose rénale unilatérale 
avec tuberculose pulmonaire, de tuberculose généralisée et de tuber- 
culose rénale bilatérale avec des lésions moins graves ou moins avan- 
cées du côté de l’un des reins. 


NÉPHRECTOMIE PARTIELLE. 


La néphrectomie partielle est une opération qui doit étre rejetée, à 
notre avis, dans tous les cas, et même s'il s'agit de néoplasmes. 
Même si l'on a la conviction, par l'examen microscopique, que les 
foyers tuberculeux apparents d’une portion du parenchyme rénal sont 
tout à fait circonscrits et que le reste du rein paraît indemne de toute 
lésion spécifique, on doit rejeter invariablement l'intervention en 
question. En effet, les recherches expérimentales de Durand-Fardel, 
de Cayla, de Baumgarten, d’Albarran, de Borrel, de Laroche, etc., 
(citées par Pousson), ont montré que les bacilles de Koch, une fois 
entrés dans la circulation du sang, ont surtout tendance à s'arrêter 
dans les vaisseaux des glom¢rules et des capillaires du labyrinthe el à 
coloniser dans la couche corticale qui est essentiellement vasculaire. 
Les bacilles tuberculeux peuvent demeurer, pendant assez longtemps, 
à l’état latent dans le parenchyme rénal sans produire des foyers 
apparents, macroscopiquement, ct sous l'action d’une cause externe 
ou interne, s'éveiller, pour ainsi dire, et commencer leur œuvre 
funeste. Le fait même de l’excision d'une partie du rein, en chargeant 
la portion qui reste d'une fonction plus considérable, peut servir de 
cause excilatrice du processus tuberculeux qui demeurait à l’état 
latent, comme cela a été bien démontré par les recherches expérimen- 
tales de Tuffier et Wolf. La partie du rein qui reste, représentant une 
véritable porte d'entrée, subit l'hypertrophie dile compensatrice, con- 
dition très favorable pour l'éveil du processus tuberculeux latent. ll 
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RESULTATS IMMEDIATS DES NEPHRECTOMIES. 


C'est un fait hors de toute discussion que l'emploi des nouveaux 
moyens d’exploration de la vessie et des reins (cysloscopie, cathélé- 
risme cystoscopique des ureleres ou séparation endo-vesicale de 
l'urine) a beaucoup contribué à la diminution de la mortalité des 
néphrectomies et à l'amélioration des statistiques relatives à cette 
opération. 

Pour mieux établir le taux de la mortalité de la néphrectomie dans 
la tuberculose rénale unilatérale, permeltez-moi de distinguer ici 
deux périodes, l'une qui s'étend jusqu'à 1895 et où les néphrectomies, 
en raison de leur grande mortalité, étaient considérées comme des 
interventions très graves; et une autre période qui s'étend de 1895 
jusqu'à nos jours el où les néphrectomies, malgré leur application 
plus fréquente que celle des néphrotomies, ne comportent qu'une 
mortalité relativement très petite, grâce aux nouveaux moyens d'ex- 
ploration vesicale el rénale. Dans la premiere période, la mortalité 
des néphrectomies variait de 50 pour 100 à 17 pour 100, comme cela 
ressort de différentes statistiques. Brodeur, cité par Reynaud, rap- 
porte, sur un petit nombre de néphrectomies, une mortalité enorme 
de 50 pour 100, Du Pasquier et Vigneron donnent une mortalité 
de 27 pour 100. De mème : 


König. sur 18 néphrectomies a eu 6 morts, soit une mortalité de 55 ?/,. 
Israël. — 28 — 1 — — 25 0. 
Krônlein. — 54 — i — _ 20 9%, 
Czerny. — 99 — 6 — _ 17 9. 


Ces statistiques donnent une mortalité moyenne de 21 pour 100. 

Facklam a eu une mortalité de 19,51 pour 100. 

Comme causes de cette grande mortalité, on trouve l’imperfection 
des moyens d'exploration de la vessie et des reins, l'impossibilité de 
déterminer les lésions anatomiques du rein malade et surtout le degré 
de suffisance fonctionnelle du rein opposé, 

Dans la seconde période, les néphrectomies présentent une morta- 
lité qui va en diminuant jusqu'à nos jours, grâce d'abord aux travaux 
importants de Nitze sur la cystoscopie, et puis d’Albarran et de 
Casper qui établirent les bases de l'exploration convenable de la 
vessie et des reins. A partir de 1897, époque où Albarran avait per- 
fectionné le cathétérisme cystoscopique des uretères, et où Luys et 
Cathelin avaient inventé le cloisonnement ou séparation endovési- 
cale, jusqu'à nos jours la mortalité de la néphrectomie va toujours en 
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ral est due le plus souvent à un shock chirurgical et plus rarement à 
l'insuffisance rénale ou à la granulie latente des poumons qui peut 
éclater après l’intervention. 

D'après les statistiques de mortalité de la néphrectomie publiées 
jusqu'à aujourd'hui par différents chirurgiens et d’après ce que nous 
avons exposé au commencement du présent rapport, nous sommes 
d’avis que la mortalité de la néphrectomie peut baisser jusqu'à 
5 pour 100 à 5 pour 100, comme l'admet aussi Albarran, et même a 
2 pour 100, si l'intervention a lieu au stade de début de la maladie 
(alors que les altérations analomiques du rein tuberculeux ne sont 
pas très avancées ct qu'il n'existe pas de vastes pyonéphroses ni 
d'autres formes d'altérations du rein opposé) et même au stade d'état 
de Ja maladie, mais après examen attentif des reins et de la vessie par 
tous les nouveaux moyens d'exploration connus (cathétérisme cysto- 
scopique des uretères, séparation endovésicale de l’urine, épreuve au 
bleu de méthylène, cystoscopie). Mais si la néphrectomie est prati- 
quée à une période avancée de la maladie avec lésions suspectes, ou 
lorsque existent d’autres formes non tuberculeuses du rein opposé, la 
mortalité est grande, pouvant s'élever jusqu'à 10 pour 100 ou 12 pour 
100 et plus encore dans les cas où l'intervention chirurgicale n’est 
précédée ni par le cathétérisme des uretères, ni par la séparation 
endo-vésicale de l'urine. 


RÉSULTATS ELOIGNES DES NEPHRECTOMIES. 


Les résultats éloignés de la néphrectomie pour tuberculose rénale 
sont très souvent excellents. Les personnes néphrectomisées vivent 
d'ordinaire pendant longtemps, comme il ressort de plusieurs statis- 
tiques d’éminents chirurgiens étrangers, ainsi que de celle de 
M. Kallionzis et de la nôtre. Il est à remarquer que, aussitôt après 
l'intervention, l'état général devient ordinairement meilleur, le poids 
du corps augmente, (sauf les cas où des foyers tuberculeux existent 
aussi au niveau des poumons), et en général les néphrectomisés 
recouvrent leur bien-être physique antérieur. L'urine aussi devient 
de moins en moins anormale après la néphrectomie en présentant une 
limpidité plus grande et se rapprochant, comme qualité et comme 
quantité, de l’urine normale : les éléments pathologiques disparais- 
sent peu à peu et notamment l'albumine. La cystite tuberculeuse qui 
subsiste après la néphrectomie peut guérir d'elle-même, comme cela 
fut démontré par les éminents chirurgiens Rovsing, Casper, Saxtorph, 
le Für, Albarran, Hallé, Motz et Desnos, surtout si les altérations 
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urétéro-vésicales ne sont ni étendues ni graves. Par l’ablation du rein 
tuberculeux, on met fin à l'écoulement, vers la vessie, d’un pus infeclé 
et plein de toxines microbiologiques, alors que, d’autre part, la portion 
de l’uretère qui reste après l’opération subit une atrophie graduelle et 
se transforme en un cordon fibreux, comme le prétendent la plupart 
des urologistes et surlout le professeur Albarran. Mais dans les cas 
où les altérations tuberculeuses de la vessie et de l’uretère sont plus 
étendues et plus avancées, les troubles vésicaux persistent longtemps 
après l'intervention et ne guérissent que sous l'influence soit d'un 
traitement local par instillations endo-vésicales d'huile goménolée ou 
gaïacolée iodoformée stérilisée, soit après ouverture de la vessie, 
curettage léger et cautérisation des ulcérations tuberculeuses de la 
muqueuse vésicale. 

En ce qui concerne les résultats éloignés des observations person- 
nelles du professeur Kallionzis, nous remarquons que, parmi les 
huit individus qu'il a néphrectomisés pour tuberculose rénale, l'un est 
mort trois ans après l'intervention, d'une tuberculose des poumons. 
Trois autres individus opérés par lui se trouvaient en très bonne 
santé jusqu'à la sixième année après l'intervention ; après il ne lesa 
plus revus. Et les quatre autres personnes néphrectomisées per le 
même chirurgien jouissent jusqu'à présent d’une très bonne santé, 
bien qu’il y ait quelques années que l'intervention chirurgicale ait été 
pratiquée. 

En ce qui concerne les résultats éloignés de nos observations person- 
nelles, nous remarquons que, parmi les huit individus que nous avons 
néphrectomisés pour tuberculose rénale unilatérale, l'un est mort un 
an et demi après l'intervention avec des phénomènes de phtisie 
pulmonaire, un autre mourut au bout de 23 mois par tuberculose du 
rein opposé (insuffisance rénale), et les six autres jouissent d'une 
santé excellente bien qu'un long temps se soit écoulé depuis l’inter- 
vention chirurgicale (5 1/2-10 ans). 

L'un des quatre individus chez lesquels nous avions pratiqué la 
néphrostomie, est mort, comme nous le disons plus haut, quelques 
heures après l'opération, et les autres vivent encore en bonne santé, 
depuis 5 ans, et il ne leur reste qu'un conduit fistuleux qui s’ouvre et 
se ferme de temps à autre en raison des faligues physiques. Un des 
trois derniers néphrostomisés est mort d’une tuberculose pulmonaire 
quatre ans après l'intervention. 
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CONCLUSIONS. 


I. Dans la tuberculose rénale unilatérale diagnostiquée et confirmée 
par tous les moyens d'exploration des reins, le seul trailement qu'on 
doit opposer à cette funeste maladie est le néphrectomie lombaire 
totale exécutée le plus précocement possible et après constatation de 
la valeur fonctionnelle du rein opposé. 


II. Lorsqu'on a des doutes sur l'intégrité ou la valeur fonctionnelle 
du rein opposé, on doit préférer la néphrostomie erploratrice par 
ouverture et décollement de la capsule fibreuse du rein malade. 


III. Pour intervenir à temps et précocement, on ne doit point 
attendre l'apparition de la tuméfaction rénale, de la pyurie ou de la 
bacillurie spécifique, on doit intervenir dès qu'on voit apparaître les 
phénomènes réflexes vésico-rénaux ou réno-rénaux, mais toujours 
après exploration préalable et analyse comparative de l'urine de 
chaque rein, soit par le cathétérisme cystoscopique urétéral, soit par 
la séparation endovésicale de l'urine. 


IV. Depuis que nous avons à notre disposition ces nouveaux procé- 
dés d'exploration, et que nous pouvons estimer, d'une façon certaine, 
le degré des altérations anatomiques et la nature de la maladie du 
rein malade, aussi bien que la valeur fonctionnelle du rein opposé, la 
néphrectomie totale est devenue le seul moyen de trailement rationnel 
de la tuberculose rénale unilatérale. 


V. La néphrostomie est une opération exceptionnelle à laquelle on 
ne doit avoir recours que dans les cas où existent des doutes sur la 
suffisance fonctionnelle du rein opposé, ou lorsque l'introduction des 
instruments explorateurs est impossible, ou enfin Jorsque la capsule 
cellulo-graisseuse du rein malade est épaisse, indurée et présente des 
adhérences fortes et étendues avec les organes voisins et notamment 
avec le péritoine. Dans de pareilles circonstances, on pourrait, peut- 
être, procéder aussi à la néphrectomie sous-capsulaire ou endo- 
capsulaire. 


VI. Dans les cas où les deux reins sont tuberculeux, on doit 
s'abstenir de toute intervention :hirurgicale, alors même que le degré 
des altéralions anatomo-pathologiques n'est pas égal dans l’un et 
dans l’autre rein. 


VII. Dans les cas où l’un des reins est tuberculeux et l'autre fonc- 
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tionne bien, on doit procéder sans retard à la néphrectomie totale 
précoce. 


VIII. La néphrectomie totale est encore indiquée en cas d'un rein 
tuberculeux et de mauvais fonctionnement de l'autre qui n'est pour- 
tant pas tuberculeux. On doit agir de méme en cas de tuberculose 
rénale unilatérale avec état général mauvais, amaigrissemeni, 
cachexie, etc. | 


IN. La néphrectomie trouve aussi son indication dans la tubercu- 
lose rénale unilatérale avec tuberculose légère et moins grave des 
poumons. On agira de même dans les cas où un rein est tuberculeux, 
tandis que l’autre est atteint d’une des formes de néphrite chronique, 
si bien décrites par le professeur Albarran, à l'exception de la forme 
hydropigène dans laquelle toute intervention est défendue comme 
pouvant aggraver l'état du malade et hater l'issue fatale. 


X. La cystite tuberculeuse s'amende du fait de la néphrectomie 
précoce et guérit d'elle-même peu à peu, surtout lorsque les altéra- 
tions urétéro-vésicales sont moins intenses et moins graves; mais, si 
ces lésions sont très étendues et très graves, on est obligé de recourir 
aussi, après séparation endovésicale de l'urine, à la cystostomie sus- 
pubienne pour découvrir et traiter localement les foyers tuberculeux. 


XI. On doit s'abstenir toujours de la néphrectomie partielle (exci- 


sion partielle du parenchyme rénal) comme pouvant abréger la vie 
des malades. 


XIT. Les meilleurs moyens diagnostiques pour la constatation de 
la nature tuberculeuse de la maladie et de sa localisation dans l'un 
des reins, et pour la détermination de la suffisance fonctionnelle du 
rein opposé sont l'analyse qualitative, quantitative, chimique et bac- 
tériologique de l'urine faite séparément et comparativement pour 
chacun des reins, l'épreuve de l'élimination du bleu de méthylène, et 


la polyurie expérimentale et la glycosurie provoquées par l'injection de 
phloridzine. 


XIII. L’oculo-r&action de Calmette peut parfois guider pour le dia- 
gnostic certain des deux stades de l'affection tuberculeuse du rein. 


XIV. Si les bacilles de Koch manquent complètement, la présence 
seule, dans l'urine du rein malade, des staphylocoques et surtout du 


staphylococcus albus, suffit parfois pour diagnostiquer la nature tuber- 
culeuse de l'affection rénale. 


XV. L'excision large de l’uretère correspondant avec le rein 
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tuberculeux est inutile dans la plupart des cas, parce que ce conduit. 
après l'extirpation du rein, subit de lui-même une atrophie et se trans- 
forme en un cordon fibreux. 


XVI. Les trajets fistuleux qui reslent après la néphrectomie et qui 
sont dus le plus souvent a des altérations tuberculeuses des uretères 
guérissent dans un espace de temps variant de 2 a 4 mois. Il faut 
pourtant excepter les cas ot ces altéralions sont très étendues et très 
profondes, en cas de tuberculose rénale évoluant depuis longtemps, et 
où la cicatrisation ou guérison de ces trajets peut s'effectuer dans un 
temps beaucoup plus long. 


Nota. — Le très distingué confrère M. le docteur Edouard Lorenzo 
(de Montevideo), élève de l’&minent professeur Albarran, a bien voulu 
m’adresser un très intéressant travail sur les indications chirurgicales 
dans la tuberculose rénale; cet envoi m’étant parvenu très tardive- 
ment et après mème avoir expédié mon rapport à Paris, je ne puis 
malheureusement que reproduire les conclusions du savant confrère 
qui sont les suivantes. 

La tuberculose rénale primitive par infection sanguine est très 
fréquemment la première localisation de la tuberculose sur l'appareil 
urinaire. Elle est démontrée expérimentalement el trés souvent 
observée en clinique. 

Au contraire, la tuberculose rénale ascendante, reproduite experi- 
mentalement, nous semble rare en clinique. 

La guérison spontanée de la phimatose rénale n'est pas prouvée 
cliniquement. Les cas donnés comme preuve de celte guérison (tuber- 
culose massive, destruction sclérolipomateuse du rein) équivalent à 
une suppression fonctionnelle de l'organe. 

L'intervention chirurgicale est le traitement de choix de la tuber- 
culose rénale unilatérale. Cette intervention consistera dans la né-. 
phrectomie lombaire dès que le diagnostic sera posé. Plus le diagnos- 
tic et l'opération seront précoces, plus les résultats thérapeutiques 
seront bons. 

L'opération sera encore indiquée, même si la vessie est déjà prise 
et dans la plupart des cas de pyonéphrose tuberculeuse. 

La condilion indispensable à l'exécution de la néphrectomie est 
l’unilateralit& des lésions. Parmi les différents moyens employés pour 
reconnaître l'existence et la valeur fonctionnelle du rein du còté opposé, 
seul l'examen dissocié des urines des deux reins a une valeur absolue. 

La néphrostomie n'est qu'une opération palliative, praticable dans 
certains cas où la néphreclomie est contre-indiquée. 
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le chirurgien pour le diagnostic du stade initial ou le début de la 
tuberculose hématogène des reins? 

C'est, d'une part, les antécédents, ou bien la prédisposition hérédi- 
taire, ainsi que l'état antérieur des organes urinaires. D'autre part, 
c'est les réfleres vesicau.r. ou réno-vésicaur (la pollakiurie, l'inconti- 
nence et le spasme persistant de la portion membraneuse de l’urètre) 
et les réflexes réno-rénaur (douleurs spontanées au niveau de l'une 
ou de l’autre région rénale, ou plus rarement des sensations doulou- 
reuses violentes au niveau du rein seul malade, douleurs pseudo-coliques 
retentissant soit le long de l’uretère, soit vers le haut de la région 
sus-pubienne, etc.); c'est encore le réflexe de Bazy. D'autre part, c'est 
la limpidité et la réaction acide des urines, ainsi qu'une albuminurie 
légère. En outre la polyurie et l'hématurie. La cystoscopie révèle Vinté- 
grité de la muqueuxe vésicale ainsi que des orifices vésicaux des uretéres. 
Le cathétérisme urétéral, ainsi que la séparation, décèle une légère 
diminution de l'urée, des chlorures et des phosphates dans l'urine du 
rein malade, ainsi que la présence de quelques leucocytes ou d'héma- 
ties, de quelques cellules épithéliales du rein et plus rarement de 
rares cylindres hyalins. Parfois aussi la présence du bacille de Koch et, 
à défaut de celui-ci, le stapliylocoque blanc. Dans l'urine du rein opposé, 
qui est sain, on retrouve souvent tous les éléments en état normal, 
sauf une minime quantité d'albumine, etc. En dchors du stade de 
début il faut distinguer un second stade, ou une période d'état ou 
avancée dela tuberculose rénale de courte durée. Ce stade commence 
par la dégénérescence casécuse des foyers tuberculeux et finit par 
la fonte de ces foyers et la formation des cavernules et des cavernes 
soil fermées, soit se trouvant en communication directe avec les calices 
et fe bassinet du rein tuberculeux. Ce qui caractérise le second stade, 
c'est l'augmentation de volume et la sensibilité du rein tuberculenx avec 
pyurie. Cette période avancée de la tuberculose unilatérale est carac- 
térisée très souvent par des altérations d'une des diverses formes de 
néphrite chronique, décrites par Albarran, qui ne sont pas tubercu- 
leuses, du rein du côté opposé. 


CONCLUSIONS. 


4. Depuis que nous sommes en possession de moyens nouveaux 
d'investigation pour le diagnostic précis, nous constatons que seule 
la néphrectomie totale permet d'obtenir la guérison de la tuberculose 
rénale unilatérale, et la néphrostomie ne doit être pratiquée que tout à 
fait exceptionnellement, c'est-à-dire dans les cas douteux, ou en cas 
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d’impossibilité de connaître la valeur fonctionnelle des reins ou du 
rein du côté opposé, ou en cas où l'atmosphère cellulo-adipeuse du rein 
malade est indurée et adhérente solidement et sur une grande étendue 
aux organes voisins et surtout au péritoine. 

2. En présence des deux reins tuberculeux nous nous abstenons 
d'intervenir : | 

3. En cas qu'un rein seul étant tuberculeux, l’autre fonctionne 
bien, il faut intervenir le plus précocement possible; 

4. En cas qu'un seul rein étant tuberculeux, l'autre fonctionne 
mal, la néphrectomie également doit être indiquée ; 

5. En cas qu’un seul rein étant tuberculeux, l’état général est 
‘ mauvais et cachectique, la néphrectomie doit également être indiquée; 

6. En cas qu’un seul rein étant tuberculeux, le rein du côté opposé 
est atteint d’une des formes de néphrite chronique, décrites per 
Albarran, sauf la néphrite hydropigène, la néphrectomie aussi doit 
être indiquée; 

7. En cas qu'un seul rein étant tuberculeux il coexiste des 
lésions pulmonaires, ou lésions des organes génito-urinaires infé- 
rieurs, à moins qu'elles ne soient pas bien avancées et étendues, la 
néphrectomie aussi doit être indiquée; 

8. La résection large de l’uretère en cas d'urétérite tuberculeuse 
est inutile après la néphrectomie, car l'uretère s’atrophie de lui-même 
et se transforme en cordon fibreux; 

9. La cystite tuberculeuse s'améliore beaucoup après la néphrec- 
tomie et peut méme disparattre complétement, pourvu que les altéra- 
tions wrétéro-vésicales soient peu accentuées; 

10. Un autre moyen d'investigation qui peut nous amener à un 
diagnostic précis, du premier et du second stade, c'est 'oculo-réaction 
de Calmette. 


RESUME DES BERICHTES UBER DIE INDICATION FUR 
EINE OPERATION BEI DER NIERENTUBERKULOSE 


Von Doktor BARTHELEMY GUISY (ATHEN). 


Wie die Mehrzahl der Chirurgen der Urologie bein ich der Meinung, 
dass die Tuberculose der Niere frühzeitig operiert werden soll, sobald 
die tuberculösen Läsionen sich augenscheinlich localisiert haben und 
nur auf eine Niere allein beschränkt sind. Denn durch einen frühzei- 
tigen Eingriff gelingt es, die Gefahr einer Inoculation und Infection 
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der andern Nicre und der untern Harnwege auszuschalten. Je frühzei- 
tiger die Operation ist desto besser wirkt sie; der Eingriff soll, sobald 
die Diagnose festgestellt ist, erfolgen. Eine Lungenkrankheit, ins- 
besonders dann wenn sie nicht weit fortgeschritten ist, ebenso wie 
eine tuberculöse Infection der unteren Harnwege sind keine Con- 
traindication für die Nephrectomie. Deutlich erkrankte Stellen der 
Blase bessern sich nach einem Eingriff. Doch diese Verbesserung geht 
manchmal sehr langsam vor sich und wird nicht definitiv sobald nicht 
der oft selbst infiltrierte Ureterenstumpf zu einem fibrösen Strang 
umgewandelt ist. Die angezeigte Operalion ist die Nephrectomie 
doch ersi nach Bestimmung des anatomischen Zustandes und functio- 
nellen Wertes der andern Niere und zwar unter Anwendung aller 
uns bekannten neuen Erforschungsmitlel, das heisst durch den 
Urelerencatheterismus oder durch die intravesicale Separation des 
Harnes der beiden Nieren. 

Bei welchem Stadium der Tuberculose soll man eingreifen? Man 
muss hier nothwendigerweise die Unterscheidung zweier Stadien ins 
Auge fassen; erslens ein Prodromalstadiuni, das heisst den Zeitab- 
schnitt vom Augenblick an wo sich der specifische Bacillus nieder- 
lässt und der entzündliche Process sich entwickelt bis zum Anfang 
der Verkäsung des Tuberkels oder des tuberculösen Herdes. Die Dauer 
dieser Periode ist gewöhnlich lange und wechselt zwischen einem 
und sieben Jahren. Welche Anzeichen können den Chirurgen zu 
der Diagnose des Initialstadiums oder Beginnes der hümatogenen 
Tuberculose der Nieren führen? Dies sind einerseits die erbliche Belas- 
tung oder angeborene Prädisposition ebenso wie der vorhergehende 
Zustand der Harnorgane. Andrerseits sind es die Blasen- oder Nieren- 
Blasenreflexe (die Pollakiurie, die Incontinentia und der anhaltende 
Spasmus in dem membranösen Teile der Uretra) und die reno-renalen 
Reflexe (spontan auftretende Schmerzen im Niveau der einen oder 
andern Nierengegend oder seltener heftige Schmerzempfinduny im Ni- 
veau der einen kranken Niere allein, pseudokolikartige Schmerzen die 
sich teils längs des Ureters ausbreiten, teils gegen den oberen Anleil 
der Gegend oberhalb des Schambeins ziehen). Ausserdem ist noch der 
Reflex von Bazy zu bemerken. Dazu kommt noch die Klarheit uni 
saure Reaction des Urins sowie eine leichte Albuminurie. Unter andern 
ist noch die Polyurie und die Hämaturie anzuführen. Die Cysto- 
scopie deckt uns die Inteyritiit der Blasenschleimhaut suwie die der Ein- 
mündungsstellen der Ureteren in die Blase auf. Der Ureterenkathete- 
rismus wie die Separation des Harnes zeigt uns cine leichte Vermin- 
erung der Urea, der Chloriden und Phosphaten im Uriu der erkrank- 
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ten Niere ebenso wie das Vorkommen von spärlichen Leucocyien 
oder roten Blutkörperchen, von einigen Epitelialzellen der Niere und, 
viel seltener, von wenigen hyalinen Cylindern an. Manchmal findet 
man den Kochschen Bacillus und, in Ermanglung dessen, den Staphy- 
lococcus albus. Im Urin der andern gesunden Niere findet man oft alle 
Elemente wie im normalen Zustand, mit Ausnahme einer ganz geringer 
Spur von Albumin ab. Ausser diesem Stadium muss man ein zweites 
oder, besser gesagt, eine vorgeschritiene Periode der Tuberculose der 
Niere, welche nur von kurzer Dauer ist, unterscheiden. Dieses Sta- 
dium beginnt mit der käsigen Degeneration der tuberculösen Herde 
und endigt mit dem Einschmelzen dieser Herde und der Bildung 
von Cavernen, die teils geschlossen sind, teils in directer Verbindung 
mit den Kelchen und dem Becken der tuberculösen Niere stehen. 
Das characteristische Merkmal für das zweite Stadium ist die mit Pyu- 
rie verbundene Vergrösserung und die Empfindlichkeit der tuberculösen 
Niere. Dieses vorgeschrittene Stadium der unilateralen Tuberculose 
ist sehr häufig durch die von Albarran beschriebenen, in der andem 
Niere durch eine der verschiedenen Formen chronischer Nephritis 
hervorgerufenen Schädigungen gekennzeichnet. 


ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNG. 


1) Seitdem wir im Besitze von neuen Mitteln zur Erforschung einer 
genauen Diagnose sind, constatieren wir, dass nurdie totale Nephrec- 
lomie die Heilung der unilateralen Tuberculose der Niere ermöglicht 
und die Nephrotomie nur in ganz ausserordentlichen Fällen ange- 
wendet werden soll: das heisst nur in zweifelhaften Fällen oder dann 
wenn es unmöglich ist, den functionellen Wert der Nieren oder den 
der Niere der andern Seite zu erkennen : oder im Falle, wo die die 
kranke Niere umgebende Fettschichte induriert ist und fest und in 
grosser Ausdehnung an den umgebenden Organen, insbesonders am 
Peritoneum, anhaftet. 

2) Bei Vorhandensein von bilateraler Nierentuberculose enthalten 
wir uns jeden Eingriffes. 

9) Im Falle von unilateraler Nierentuberculose und bei gleichzeitig 
bestehendem gutem functionellem Werte derandern Niere, muss man 
so frühzeitig als möglich eingreifen. 

4) Im Falle dass nur die eine Niere an Tuberculose erkrankt ist, 
und die andere schlecht funclioniert, ist die Nephrectomie gleichfalls 
angezeigt. 
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5) Im Falle von unilateraler Nierentuberculose und gleichzeitigem 
schlechtem und kachectischem Allgemeinzustande ist die Nephrec- 
tomie ebenfalls angezeigt. 

6) Wenn die eine Niere tuberculös ist und die andere von einer 
der von Albarran beschriebenen Formen von chronischer Nephritis, 
mit Ausnahme der Nephrite liydropigène, ergriffen ist, so ist gleich- 
falls die Nephrectomie angezeigt. 

7) Bei unilateraler Nierentuberculose und gleichzeitig bestehenden 
Läsionen der Lungen oder unteren Harnwege, vorausgesetzt jedoch 
dass sie nicht zu weit fortgeschritten und zu ausgebreitet sind, ist die 
Nephrectomie indiciert. 

8) Die ausgedehnie Resectio des Ureters bei tuberculöser Urete- 
ritis ist nach einer Nephrectomie nicht notwendig, da der Ureter von 
selbst atrophiert und sich in einen fibrösen Strang umwandelt. 

9) Die tuberculöse Cystitis bessert sich zusehends nach der 
Nephrectomie und kann selbst vollständig ausheilen, wenn die uretero- 
vesicalen Alterationen weniger accentuiert sind. 

40) Ein anderes Mittel zur Aufsuchung einer genauen Diagnose 
des ersten und des zweiten Stadiums ist die Oculoreaction von 
Calmette. 


OPERATIVE INDICATIONS IN TUBERCULOSIS OF THE 
KIDNEY 


BY D' BartHELEMYy GUIZY (ATHENS). 


Like most urinary surgeons, I think that renal tuberculosis must 
be operated on soon, when tuberculous lesions are evidently localized 
and confined to one kidney only. In fact, an early intervention will 
avoid the dangers of inoculation and infection of the opposite kidney 
and of the lower urogenital passages yet untouched. The quicker 
the operation is done, the better. The intervention must therefore 
take place as soon as the diagnosis is settled. The pulmonary lesions 
especially when they are not very advanced, the lesions of the inferior 
urogenital passages are no counterindication for nephrectomy. 
Particularly the vesical lesions, even when they are marked, get 
better after the intervention. Ilowever, this improvement is some- 
times very slow. It becomes permanent only when the ureteral 
stump, which is itself very often infiltrated, becomes a fibrous cord. 
Nephrectomy is the choice operation but only after the anatomical 
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condition and the functional capacity of the opposite kidney have 
been delermined by all the newly discovered means of investigation, 
namely the ureteral catheterization, the endovesical separation of the 
urines. At which period of renal tuberculosis must the intervention 
take place? We must remember the necessity of distinguishing two 
stages in this illness. First the initial or prodromic stage, that is 
the phase extending from the invasion of the specific bacillus and the 
onset of the inflammatory process, to the beginning of the caseifica- 
ting of the tubercles or of the tuberculous foci. This period is 
ordinarily a long one varying from one to seven ycars. 

What are the symptoms that may guide the surgeon for the 
diagnosis of the initial stage of the hematogenous tuberculosis of the 
kidney? On one side, the antecedents or the hereditary predispo- 
sition, as well as the previous state of the urinary organs. Onanother 
side, the vesical or reno-vesical reflexes (pollakiuria, incontinence ur 
the persisting spasm of the membranous part of the urethra) and the 
reno-renal reflex (spontaneous pain at the level of one or the other 
renal region, or less frequently, violent painful sensations at the level 
of the only diseased kidney, pseudo-colics irradiating either along the 
ureter or towards the upper part of the supra-pubic region) or again 
the reflex of Bazy, or again the clearness and the acid reaction of the 
urine, as well as a slighl albuminuria, with polyuria and hematuria. 
Cystoscopy reveals the integrity of the vesical mucous membrane and 
of the vesical orifices of the ureters. The catheterization of the 
urelers shows a slight diminution of urea, of chlorides and of 
phosphates in the urine of the diseased kidney and the presence of 
some leucocytes and red cells, also some cells from the renal epithe- 
lium and. less frequently. a few hyalin casts; sometimes also Koch's 
bacilli or staphylococci albi may be seen. In the urine of the oppo- 
site kidney that is healthy. all the elements of the normal state, 
except a slight quantity of albumen, may be found. Besides that 
initial stage one must distinguish a second stage or state period of 
renal tubereulosis. It does not last long. This stage begins by a 
cascous degeneration of the tuberculous foci and ends by the 
breaking down of these foci and the formation of cavities either 
closed or directly communicating with the calyces and the pelvis of 
the tubereulous kidney, This second stage is characterized by the 
enlargement and tenderness of the kidney with pyuria. This period 
of unilateral tuberculosis is often marked by some alterations in the 
opposite hidney, that is. by one of the forms of chronic nephrilis 
described by Albarran. 
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CONCLUSIONS. 


1. Since we have new means of investigation for an accurate 
diagnosis, we assert that alone total nephrectomy radically cures 
unilateral tuberculosis of the kidney, and that nephrotomy must be 
performed only as an exception in uncertain cases, when the func- 
tional capacity of the opposite kidney cannot be determined, or 
when the cellulo-adipose atmosphere of the diseased kidney is har- 
dened, or firmly or extensively adhesive to the surrounding organs, 
especially to the peritoneum. 

2. When both kidneys are tuberculous, operation must be rejected. 

5. When one only of the kidneys is tuberculous and when the 
other one works well, the intervention must take place as soon as 
possible. 

4. When one only of the kidneys is tuberculous and when the 
other one does not work well, nephrectomy must also be practised. 

5. When one only of the kidneys is tuberculous, the general state 
of the patient being bad and cachectic, nephrectomy must be per- 
formed. i 

6. When one only of the kidneys is tuberculous, and when the 
opposite kidney suffers from one of the forms of chronic nephritis 
described by Albarran, hydropigenous nephritis excepted, nephrec- 
tomy must be performed. 

7. When one only of the kidneys is tuberculous and when there 
are tuberculous lesions of the lungs or of the inferior genito-urinary 
organs, except when they are advanced and extensive, nephrectomy 
must be performed. 

8. A large resection of the ureter, in case of tuberculous urelerilis, 
is unuecessary after nephrectomy, the ureter undergoing atrophy and 
being transformed into a fibrous cord. 

9. Tuberculous cystitis gets much better and may even completely 
disappear after nephrectomy, provided that the ureterovesical lesions 
are nol too advanced. 

10. Calmette’s ophthalmic reaction is another method of investiga- 
tion that may lead to an accurate diagnosis in the first and second 
stages. 
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sia lungo l’uretere, sia verso la parte alta della regione soprapubica, 
ecc.) ed ancora il riflesso del Bazy. 

Si terrà presente la limpidità e la reazione arida delle urine, la 
leggera albuminuria ed inoltre la poliuria e la ematuria. La cistoscopia 
rileva l'integrità della mucosa vescicale e degli orifizi ureterali. Il 
cateterismo ureterale, come ‘pure la separazione delle urine, svela 
una leggera diminuzione dell’ urea, dei cloruri ¢ dei fosfati e svela 
la presenza di pochi leucociti o globuli rossi, di alcune cellule cpite- 
liali renali e, meno spesso, la presenza di vari cilindri ialini nell’u- 
rina del rene malato. Talvolta si constata anche la presenza del 
bacillo di Koch e, in mancanza di questo, lo stafilococco bianco. 

Nell’ urina del rene opposto, che è sano, si conslatano spesso tutti 
gli clementi allo stato normale, salvo una quantità minima di albu- 
mina, ecc. 

Bisogna distinguere un secondo stadio u periudo avanzato delli 
tubercolosi renale, di corta durata. Questo stadio s'inizia con la dege- 
nerazione caseosa dei focolai tubercolari e si termina con la fusione 
di questi focolai e con la formazione di caverne di varie dimensioni 
talvolta chiuse, talvolta in comunicazione diretta con i calici e 
col bacinelto del rene tubercolare. | 

Cio che caratterizza questo secondo stadio, si è l'aumento «i 
volume e la sensibilità del rene tubercolare con la piuria. Questo 
periodo avanzato della tubercolosi unilaterale è caratterizzato molto 
spesso dalle alterazioni d'una fra le diverse forme di nefriti croniche, 
descritte da Albarran, che non sono tubercolari, e che hanno sede nel 
rene del lato opposto. 


CONCLUSIONI. 


1. Dacchè siamo in possesso di nuovi mezzi d’indagini per la diagnosi 
precisa, constatiamo che soltanto la ne/rectomia totale permette di 
ottenere la guarigione della tubercolosi renale unilaterale, che la 
nefrotomia non dev’ essere praticata che in casi eccezionali, cioè nei 
casi dubbi o nei casi in cui è impossibile conoscere il valore funzio- 
nale dei reni o del rene del lato opposto, o nei casi in cui.l'atmosfera 
cellulo-adiposa del rene malato è indurita e aderente solidamente e 
per una grande extensione agli organi vicini e sopratutto al 
peritoneo. 

2. In presenza di due reni tubercolari noi ci asteniamo d’intervenire. 

3. Nel caso che un rene solo è tubercolare e l’altro rene funziona 
bene, bisogna intervenire il più prestamente possibile. 
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4. La nefrectomia dev'essere indicata nel caso in cui un solo rene 
è tubercolare e l’altro funziona male. 

9. La nefrectomia dev'essere ancora indicata nel caso che, con un 
rene solo tubercolare, lo stato generale è caltivo e cachettico. 

6. La nefrectomia dev'essere ancora indicata nel caso in cui un rene 
solo è tubercolare e il rene del lato opposto è sede di una delle forme 
di nefriti croniche, descritte dall’ Albarran, eccettuandone la nefrite 
idropigena. 

7. La nefrectomia dev'essere ancora indicata nel caso in cui, con 
un solo rene tubercolare, coesistono delle lesioni pulmonari o degli 
organi genito-urinari inferiori, purchè non siano molto avanzate ed 
estese. 

8. La resezione larga dell’ uretere, nel caso di un’ urelerite tuberco- 
lare, è inutile dopo la nefrectomia, poichè l’uretere si atrofizza e si 
trasforma in cordone fibroso. | 

9. La cistite tubercolare migliora di molto e può anche scomparire 
completamente dopo la nefrectomia, purchè le allerazioni uretero- 
vescicali non siano molto accentuate. 

10. L’oftalmo-reazione di Calmette è un altro mezzo di investiga- 
zione che può condurci alla diagnosi precisa del primo e del secondo 
stadio. 
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LES INDICATIONS OPERATOIRES 


# 


DANS LA TUBERCULOSE RENALE 


PAR LE 


Docreur H. BRONGERSMA 


PRIVAT-DOCENT D'UROLOGIE A L'UNIVERSITÉ D’AMSTERDAM 


INTRODUCTION 


Par tuberculose rénale, nous entendons l’ensemble des lésions 
pathologiques, que l'introduction et la colonisation du bacille de 
Koch peuvent produire dans le rein. 

Depuis Rayer, qui dans son Traité des maladies des Reins, donnait 
la première description explicite et distincte de la tuberculose rénale. 
l'on ne comprenait, par ce terme, que les lésions qui liraient leur 
origine de la formation du tubercule typique. Mais les recherches de 
ces dernières années, celles de Heyn, Auclair, Jousset, Bernard et 
Salomon ont amplement démontré qu'à côté de ces lésions typiques, 
il en existe d’autres, dues aux poisons afférents au bacille de Koch 
et inséparablement liées à la présence locale de ces bacilles dans 
le tissu malade. | 

Ces dernières lésions, décrites par Jousset' comme « Nephrites 
bacillaires » et « Infections bacillaires transitoires », appartiennent 
au domaine exclusif de la médecine interne; pendant que les autres 
— exception faite de la tuberculose rénale miliaire — appartiennent 
au domaine chirurgical : 

Au point de vue histologique on peut distinguer dans cette luber- 
culose chirurgicale : 

1° Une forme ulcéro-caverneuse ; 

2° Une forme nodulaire chronique. 


1. JousseET. Rein et bacille de Koch. Archives de Médecine expérimentale, 1904, 
p. 550. 
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EXISTE-IL UNE TUBERCULOSE PRIMITIVE DU REIN 
DANS LE VRAI SENS DU MOT? 


A part la possibilité d'une infection intra-utérine, ou d’une infection 
directe produite par une arme infectée, nous croyons que la situation 
du rein, qui n'a pas de communication directe avec l'extérieur, 
empéche qu’a celle question il soit répondu d'une facon affirmative. 

Il n’y a pas lieu d'insister sur l'impossibilité d’une infection ascen- 
dante du rein par voie urétrale sans que la vessie ou l’uretère soient 
lésés préalablement. | 

Alors il ne resle que la voie sanguine et la voie lymphatique, qui 
forment toutes les deux un système canaliculaire fermé; par quoi, il 
est impossible qu’un bacille tuberculeux y entre comme un grain 
de poussière dans un verre d’eau découvert. 

Pour entrer dans la voie sanguine il est indispensable qu'un tuber- 
cule préexislant se rompe, dans un vaisseau quelconque; raison qui 
exclut d'elle-même toute possibilité d'une tuberculose rénale primi- 
tive par infection hématogéne. 

Pour la voie lymphatique les bacilles peuvent y entrer sans qu'il se 
forme une lésion soit de la peau soit des muqueuses; mais le virus 
tuberculeux ne peut se propager au rein sans avoir occasionné préa- 
lablement une lésion spécifique des ganglions régionnaires de sa porte 
d'entrée, comme les expériences nombreuses de Cornet l'ont démontré 
(loi de localisation). 

Nous n'hésitons donc pas à déclarer que, suivant notre opinion, une 
infection primitive, dans le sens strict du mot, ne peut pas exister. 

Si, pourlant, quelques auleurs, vu des cas publiés par Golding- 
Bird, Bardenheuer, Czerny, Beaver et [sra&l, se déclarent partisans 
d'une autre opinion, nous ne pouvons l’attribuer qu'à la façon super- 
ficielle et peu exacte dont ces communications ont été faites. Une 
courte analyse de ces communications, à l'exception de celle de Bar- 
denheuer, que nous n'avons pas à notre disposition, va nous le 
démontrer. 

La description de Golding-Bird' se borne aux quelques lignes qui 
suivent : 

« A l’inspection, les organes urinaires du côté droit et la vessie 
étaient les seuls malades, la dernière pourlant pas inguérissable » 


4. GoLpING-Birp. Nephrectomy for scrofulous kidney. Lancet, 1° avril 1882. 
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ption detaillee des lésions des organes génito-urinaires; quant aux 
autres organes il s'est borné a dire : 

« Les poumons étaient tout à fait normaux. » 

Il en conclut que : « l’existence d’une tuberculose rénale pro- 
topathique a été bien prouvée, du moins autant qu’une autopsie 
macroscopique peut le démontrer ». 

Si l'on ne peut exiger un examen microscopique, pour soutenir 
une telle opinion, l'on doit faire un examen macroscopique de plu- 
sieurs coupes de ces organes, ainsi qu'un examen détaillé des glandes 
lymphatiques. Dans tous les cas où l’on a négligé de faire ces 
recherches, c'est-à-dire dans tous les cas cités ci-dessus, la preuve 
de l'existence d'une tuberculose primitive du rein n'a pas été 
démontrée. 

En opposition avec le sens absolu de cette expression « Tuberculose 
rénale primitive », plusieurs auteurs l'ont employée avec une signifi- 
cation beaucoup plus restreinte. Ils entendent par cela que, des 
organes urinaires, le rein a été atteint le premier par le virus tuber- 
culeux. Alors ils appellent tuberculose rénale secondaire, l'infection 
ascendante de cet organe, la vessie ayant été d'abord malade. Si nous 
employons dorénavant dans ce rapport, les termes « Tuberculose 
rénale primitive ou secondaire », nous y attacherons ces dernières 
significations. 


Il 


PAR QUELLE VOIE LE VIRUS TUBERCULEUX ATTEINT-IL LE REIN? 


Pour la tuberculose chronique dont les lésions histologiques corres- 
pondent à celles de la forme nodulaire chronique, il n'est pas douteux 
que l'infection a eu lieu par voie artérielle. 

Comme nous le verrons plus tard, le fait que ces lésions se bornent 
au début à la substance corticale, plaide autant en faveur de cette 
opinion, que la formation d'un infarctus, ainsi que Orth l'a démontré 
dans ses études sur la tuberculose artérielle. 

La marche clinique de ces quelques cas nous confirme davantage 
dans notre conviction, parce que les deux malades d'Israël et l’un des 
nôtres ont succombé respectivement 6 semaines, 52 jours et 31 jours 
après l'opération, l'un d’une tuberculose de l'autre rein, les deux 
autres d’une tuberculose pulmonaire aiguë et très étendue. 

Le dernier de nos malades a été opéré à une date trop récente pour 
pouvoir juger du résultat. 
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les cas, publies comme absolument convaincants, que j’ai pu trouver 
dans la littérature, sont des cas tellement avancés de tuberculose 
urinaire, qu’il n’est pas possible de dire d’une façon certaine, si c’est 
du côté du rein ou de la vessie que les lésions ont débuté. 

Nous ne citerons ici qu’un cas, communiqué par Albarran et Cot- 
tet!, que les partisans de la théorie ascendante regardent comme la 
preuve décisive de son existence. 

Il s'agit d’un cas où l’on trouvait à l’autopsie une vessie avec trois 
_orifices urétéraux, dont deux appartenaient à un rein surnuméraire. 
La vessie présentait des lésions manifestes de tuberculose, mais elle 
n'était pas entièrement envahie par ce processus. Aussi deux des ure- 
Leres s'ouvraient dans une partie malade de la vessie, le troisième 
dans une zone saine. L'un des orifices urétéraux situé dans la partie 
malade correspondait au rein droit, qui était ainsi que son uretère 
envahi par une tuberculose étendue ; l’aulre correspondait à la parlie 
supérieure du rein gauche, qui était composé de deux parties diffé- 
rentes formant chacune un rein complet et séparées par une zone de 
tissu scléreux. Ce rein supérieur et son uretère montraient les mêmes 
lésions tuberculeuses (cavernes ulcéreuses, etc.), que le rein droit. 
Les deux uretères étaient perméables. 

La partie inférieure du rein gauche et son uretère étaient toul à fait 
sains,. ce dernier était celui qui s’ouvrait dans la zone saine de la 
vessie. Son orifice se trouvait à une distance d'environ un centimètre 
de l'orifice de l’uretère de la partie supérieure du rein gauche. 

A côté de ces lésions de l'appareil urinaire, on trouvait des lésions 
tuberculeuses étendues des poumons, les sommets tout à fait en voie 
de ramollissement présentaient déjà quelques cavernes. 

Maintenant nous arrivons au troisième ordre d’argumentations, 
fondées sur les résultats d’expérimentations. 

Albarran* est le premier qui croit avoir réussi à produire chez un 
lapin une tuberculose rénale ascendante. 

Une culture pure du bacille de Koch avait été injectée apres liga- 
ture de ce conduit dans l’uretère; l'animal mourait quatre mois après 
dans le dernier degré de l’amaigrissement. A l’autopsie on constala 
une dilatation considérable du bassinet el des calices qui étaient rem- 
plis de matière caséeuse : le rein lui-même était plus que doublé de 
volume. A la coupe, le rein présentait. une couleur violacée, striée de 


4. ALBARRAN et COTTET. Ann. des maladies des organes gén.-urinaires, 1894, 
p. 57 et suiv. 

2. ALBARRAN. Comptes rendus de la Société de Biologie, 25 mai 1891, cité chez du 
Pasquier : Contribution à l'étude de la tuberculose rénale. Th. de Paris. 1894. 
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melres de mercure, après avoir ligaturé préalablement l’urèthre. 
Quinze minutes plus tard il enlevait sonde et ligature. 

Dans la première expérimentation il réussissait à produire une 
tuberculose du bassinet et de la substance médullaire du rein. L'in- 
fection constante de la plaie opératoire était cause que l'infection se gé- 
néralisait dans la plupart des cas à d’aulres organes par voie sanguine. 

Par la deuxième expérimentation, il réussissait une fois à pro- 
duire une pyélite tuberculeuse bilatérale avec progression à la sub- 
stance médullaire, le long du tissu conjonclif, accompagnant les 
vaisseaux dans le parenchyme rénal. 

Examinons-nous maintenant la valeur réelle de ces trois ordres 
d’argumentations, alors il saute aux yeux que le premier n'a pas la 
moindre signification, l'examen cysloscopique ayant tant de fois 
démontré que les symplômes précoces de la tuberculose rénale, 
douleurs, miction fréquente, étaient dus à un phénomène de réflexe 
réno-vésical et absolument indépendant d'une lésion quelconque de 
la vessie. La néphrectomie le confirmait plus tard, puisqu’apres cette 
opération ces symplôtines cessaient comme par enchantement. 

La preuve, soi-disant fournie par le cas d’Albarran et Cottet, mérite 
beaucoup plus notre attention. 

Ces deux savants auleurs fondent leur opinion sur deux ordres de 
reflexions : 

I° « Pourquoi, en effet, dans l'hypothèse d'une infection descen- 
dante », disent-ils, « seul le rein surnuméraire serait-il resté 
indemne? 

.« Cette exclusion de ce rein surnuméraire s’explique, au contraire, 
parfaitement dans l'hypothèse d'une infection ascendante. En effet, 
l'uretère surnuméraire a échappé au processus tuberculeux, parce 
qu'il s'ouvre dans une portion saine de la vessie. L’uretére voisin, par 
contre, a été envahi, parce que la muqueuse vésicale est tuberculeuse 
au niveau de son orifice. Il y a eu urétérite ascendante et infection 
consécutive du rein. » 

Ici, Albarran et Cottet oublient que dans les cas de rein surnumé- 
raire, les deux parties de ce rein ont chacune leurs systèmes vasculaire 
et lymphatique particuliers, de sorte qu'ils se trouvent à l'égard d'une 
infection tuberculeuse, hématogène ou lymphogéne, exactement dans 
la même situation que deux reins normaux. 

Quant à l'argumentation, déduite du fait, que l’orifice de l’uretere 
malade s'ouvre dans une zone malade de la vessie, pendant que l’ori- 
fice de l’uretère sain s'ouvre dans une zone saine; nous estimons que 
ce fait s'explique par une interprétation contraire. 
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que les lésions tuberculeuses de la vessie étaient le plus étendues autour 
de l’orifice de l’uretère droit. 

La capacité trop petite de la vessie l’empéchait de faire le cathété- 
risme des uretères. A l'opération l’on voyait aussi bien à l'inspection 
de la surface, qu’apres incision longitudinale du rein, que cet organe 
était indemne de toute lésion spécifique macroscopiquement reconnais- 
sable. Le rein, cela va de soi-même, fut laissé à sa place. Quelques 
mois plus tard, la malade est venue nous consulter. Notre examen 
confirmait presque entièrement celui de notre confrère; il n’y avait 
que cette différence, que les lésions vésicales nous paraissaient beau- 
coup plus étendues du côté gauche. 

Soutenu par le résullat négatif de l'opération premiere, nous ne 
doutions pas avoir affaire à une tuberculose primitive du rein gauche 
dont nous proposions l’extirpation. Quel fut notre étonnement en 
trouvant ce rein lout à fait sain, de sorte que nous aussi dûmes 
laisser ce rein à sa place. 

Dans ce cas, nous avions affaire à un des rares cas de tuberculose 
vésicale primitive dont on ne peut constater l'origine, les organes 
génitaux étant normaux. 

Aucun traitement n’a réussi à guérir cette malade; nous l'avons 
revue au commencement du mois de mai de cette année. Nous l’avons 
alors examinée au cystoscope après injection intra-musculaire préa- 
lable de carmin d’indigo. 

Cet examen nous a montré que les deux reins éliminaient simulta- 
nemenl cette couleur après six minutes avec une intensité égale et 
tout à fait normale. 

Ici, une tuberculose vésicale étendue a existé au moins douze 
années, sans que le processus tuberculeux ait gagné le rein par voie 
ascendante. 

Dans cet exposé, nous n'avons pas nommé les expérimeritations de 
Cayla', qui sont universellement citées, comme les premières faites pour 
démontrer, oui ou non, l'existence d’une tuberculose rénale ascendante. 

Nous croyons ne pas pouvoir nous rapporter aux résultats négatifs 
de cet auteur, qui s’est servi d'une culture pure de bacilles de la 
tuberculose du faisan, et qui a pris comme animal d'expérience le 
cobaye’. Son échec ne sert qu'à confirmer l'opinion de Rivolta, 
Maffuci, Gamaleia et Straus, selon lesquels auteurs le cobaye serait 
réfractaire à la tuberculose aviculaire. 

1. CAYLA. Tuberculinisation des organes génito-urinatres. Th. de Paris, 1887. 


2. Deux lapins ont succombé rapidement après avoir présenté pendant 
quatre jours de la diarrhée et des phénomènes de péritonite. 
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On pourrait expliquer de deux facons le début de la forme ulcéro- 
caverneuse dans la substance médullaire par une infection par voice 
sanguine : 

1° En acceptant que les bacilles de Koch amenés par l’artère ré- 
nale se déposeraient dans les capillaires de la substance médullaire 
elle-méme. | 

Opinion en contradiction flagrante avec tout ce que nous savons 
sur l'embolie et avec les résultats que les recherches des auteurs 
cités plus haut nous ont appris. 

2° En acceptant l’opinion de Orth! qui s’explique ainsi : « Je suis 
d'opinion. que l'on a le droit de présumer, que les foyers médullaires 
dans la tuberculose chronique ont été aussi produits par quelques 
foyers d’élimination. 

« Quand il n'y a pas beaucoup de bacilles tuberculeux dans le sang, 
seulement un nombre assez restreint, il n'est pas indispensable qu'il 
se forme une tuberculose générale et mortelle, mais il se peut aussi 
qu'il se forme quelques rares foyers hématogènes, et je crois que 
l'on peut très bien regarder ces foyers comme des foyers d'élimina- 
tion, qui seraient le point de départ d’une tuberculose rénale chro- 
nique. » 

Contre cette opinion de Orth, on peut objecter qu'on trouve des 
cas où la substance corticale est encore indemne de toute lésion tuber- 
culeuse, et que, si l'on trouve aussi quelques lésions dans la corticale, 
celles-ci ne viennent qu'au second rang, et sont cerlainement plus 
jeunes que celles de la substance médullaire. 

La plupart des auteurs ne se sont pas occupés de la contradiction qui 
existe entre le début de la néphrite caséeuse dans la substance mé- 
dullaire et l'éventualité d'une infection par voie sanguine; l’unilate- 
ralité des lésions au contraire les a préoccupés davantage. 

De quelle façon doit-on expliquer cette unilatéralité? 

Il n’y a pas lieu d’insister sur le peu de vraisemblance que tous les 
bacilles de Koch, suspendus dans le sang artériel, se rendraient sans 
exception à l'un des deux reins, ou bien que tous les bacilles qui 
entrent dans l'un seraient plus virulents que ceux qui entrent dans 
l’autre rein. 

Il est beaucoup plus compréhensible que l'on ait essayé d'expliquer 
cette unilatéralité des lésions en acceptant que le rein malade, au 
moment de l'infection, aurait été dans un état d’infériorité manifeste 
vis-à-vis de son congénère resté sain. | 


4. Berliner klinische Wochenschrift, 1906, p. 24. 
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Selon les auteurs qui soutiennent celle opinion, il y aurait cinq 
conditions capables d’expliquer cette infériorité. Ils l’expliquent par: 

a) Predisposition hérédilaire; 

b) Traumatisme; 

c) Rein mobile ; 

d) Maladies du rein concomitantes (lithiase, tumeur); 

e) La difformité congénitale du rein. 

Nous examinerons maintenant ces conditions : 

a) La prédisposition héréditaire locale. — Si l'on peut accepter une 
certaine prédisposition générale pour la tuberculose, l'existence 
d'une prédisposition locale pour un organe déterminé n’a jamais été 
démontrée. Certes l'on voit que, dans la plus grande majorité des cas, 
la tuberculose humaine débute par les poumons, mais ceci s'explique 
suffisamment par le fail que ces organes sont les plus exposés à 
l'infection. La situation centrale des reins fait qu'une telle expli- 
calion n'est pas applicable à la tuberculose rénale. A ceux qui 
viennent pourtant invoquer celle prédisposilion, on n'a qu'à répéter 
le bon mot de G. Sée : « La prédisposilion est un mot pour masquer 
notre ignorance. » 

b) Le traumatisme. — Longtemps on a altaché une grande impor- 
lance au traumatisme, comme cause d’une tuberculose locale ; spé- 
cialement pour la tuberculose articulaire, on a beaucoup exagéré son 
influence; mais les recherches de Friedrich! et de Honsell? donnent 
lieu de croire qu'il faut nier toute connexité entre traumatisme et 
tuberculose. 

Hallé* a inoculé une culture de bacilles tuberculeux sous la peau 
de quelques lapins, et a contusionné forlement le rein, sans produire 
une tuberculose rénale; Hansen fil une injection sous-cutanée de 
bacilles tubereuleux et lésait en même temps le rein par ponction 
avec une aiguille stérilisée, à travers la paroi abdominale, au bord 
externe du muscle sacro-lombaire, sans aucun succès. 

Küster a examiné avec soin la littérature ct a trouvé sur 405 cas 
de tuberculose rénale seulement 7 cas où l'on pourrait accepter une 
connexité avec un traumalisme, et, parmi ces 7 cas, il n'y en avait que 
2 où les symptömes faisaient penser a une ruplure reelle du rein. 

Sur les 72 cas de tuberculose rénale que nous avons vus dans notre 


1. Friepnich. Experimentelle Beiträge zur Kenntniss der chirurgische Tuber- 
hulose. u. s. w. Deutsche Zeitschr. [. Chir., 1899, p. 512. 

2. HoxskLL. Über Trauma und Gelenktuberkulose. Beiträge sur klin. Chiruruie, 
1900, Bd. 28. 

o. Cité par Hansen. Low. cit., p. 2. 

4. KU-TER. Die Chirurgie der Nieren, p. 541 et suv. 
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pratique, il y avait seulement un cas, où l'on pouvait reconnaître 
un lien plus ou moins direct, entre une chute de cheval et une tuber- 
culose du rein : il s'agit d'un officier de 53 ans, qui, pendant les 
grandes manœuvres, avait eu le malheur de lomber de son cheval. 
Après trois jours il pissait du sang. Graduellement, il se plaignit de 
miction douloureuse et impérieuse, l’urine devenait trouble, de temps 
en temps siriée de sang. 

Quand nous le vimes, ponr la première fois, 5 mois après sa chute: 
il avait une tuberculose du rein droil et de la vessie. Avant l’accident 
il n'avait jamais eu le moindre symptôme de tuberculose quelconque. 

Si des cas pareils tendent à faire croire qu'il y a quelquefois con- 
nexité plus ou moins étroite entre traumatisme et tuberculose rénale, 
ces cas sont trop exceptionnels pour militer en faveur de cette 
opinion. 

c) Le rein mobile. — Küster! attribue au rein mobile un rôle pré- 
pondérant dans la tuberculose rénale. Il appuie sa conviction sur le 
fail que ces deux maladies sont beaucoup plus fréquentes chez la 
femme que chez l’homme, et que le rein droit est plus souvent ma- 
lade que le rein gauche. 

Si l'on fait une comparaison entre la tuberculose rénale chez 
l'homme et chez la femme, on trouve selon les statistiques de Küster, 
Albarran, Israël, Facklam et d’autres auteurs une proportion de 1 : 2. 

Cette argumentation perd sa valeur quand on se rappelle que la 
proportion du rein mobile chez les deux sexes est de beaucoup infé- 
rieure à celle de la tuberculose, puisqu'elle est de 1 à 10. 

Quant au côté qu'on trouve le plus souvent malade, Küster trou- 
vait, sur 368 cas, 189 fois le rein droit tuberculeux, 163 fois le rein 
gauche, c’est-à-dire dans une proportion d'environ 11 : 10; chiffres 
qui sont beaucoup inférieurs à ceux du rein mobile. 

Parmi 403 cas de tuberculose rénale rassemblés par Küster dans la 
littérature, il trouvait noté 18 fois l’existence d'un rein mobile mani- 
feste; c’est-à-dire dans une proportion de 5 pour 100, chiffres qui ne 
différent pas sensiblement de la fréquence de 4,4 pour 100, que ce 
savant écrivain donne pour la proportion, dans laquelle il estime que 
le rein mobile se présente en général. 

Quoique ayant toujours fait attention à la présence de cetle ano- 
malie dans les cas de tuberculose rénale que nous avons opérés, nous 
n'avons trouvé que deux fois un rein mobile bien nettement établi. 
° d) Maladies concumitantes (lithiase, cancer). — Il y a, relatés dans 


1. KÜSTER. Loc. cit. 
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dans le bassinet. Alors l'infection de ce rein serait secondaire à celui 
du bassinet, ct aurait eu lieu dans les mêmes conditions qu'en cas 
de ligature de l’uretère, avec injection d'une culture dans ce conduit; 

2° Les bacilles ont été arrêtés dans le cortex, où ils ont produit 
une tuberculose miliaire, qui, par élimination, ainsi que Mever et 
Orth l'ont démontré, a infecté la substance médullaire ; 

4 Les deux modes d'infection ont agi simultanément. 

Il est impossible de dire avec exaclitude laquelle de ces trois ma- 
nières d'infection a prévalu dans ces expérimentatiuns, mais en rela- 
tant le fait suivant, qui se reproduit chaque fois, quand une infection 
secondaire ascendante s’ajoute à une hydronéphrose préexistante, 
Hansen reconnaît implicitement que l'infection secondaire a joué un 
certain rôle : 

« J'avais diagnostiqué le résultat positif sur le rein gauche, long- 
temps avant la mort des animaux. On produit une hydronéphrose 
assez considérable, par la simple ligature de l’uretère, mais pourtant 
la tumeur rénale devient beaucoup plus grande quand une tubercu- | 
lose rénale s'y ajoute. » 

La seule conclusion bien définie qui résulte de ces expérimenta- 
tions est celle-ci : que les conditions, dans lesquelles elles ont été 
faites, diffèrent trop de celles qu'on rencontre dans la néphrite 
caséeuse, et qu’elles manquent de valeur, par la facon dont elles ont 
élé arrangées. 

Ainsi nos critiques ont démontré que la théorie de l'infection, par 
voie sanguine de la néphrite caséeuse, n'est pas compatible avec sa 
localisation et son unilatéralité presque constante au début. 

III. La voie lymphatique. — Jusqu'ici on n'a pas attribué à cette 
voie un rôle essenliel dans la tuberculose rénale. 

Quelques auteurs ne la prennent pas du tout en considération ; 
pour d’autres, comme Albarran!, par exemple : « l’invasion du rein 
par la voie lymphatique se confond avec la propagation directe de la 
tuberculose des organes voisins. » 

Cornet, Weleminsky et Tendeloo ont largement contribué à la 
connaissance plus profonde de la part que le système lymphatique a 
dans la propagation de la tuberculose en général; les recherches du 
dernier auteur ont démontré surtout le rôle important de la voie lym- 
‘ phatique dans la tuberculose rénale. 

Pour bien comprendre cette importance, il faut commencer par un 
court aperçu anatomique du système lymphatique en rapport aux reins. 


1. ALBARRAN. Trailé de Chirurgie de Le Dentu et Delbet, art. Tuberculose du 
rein, p. 846. 
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Dans tous les cas où Tendeloo a trouvé une tuberculose des gan- 
glions para-aortiques par transportation rétrograde lymphatique, il a 
trouvé du même côté des adhérences plus ou moins étendues entre la 
plèvre pulmonaire et la plèvre diaphragmatique; il croit que la pré- 
sence de ces adhérences serait la condition principale pour le mouve- 
ment rétrograde du courant lymphatique. 

Il s’explique ainsi : 

La lymphe coule dans les circonstances normales de la cavilé abdo- 
minale à la cavité thoracique, sous l'influence d'une différence de 
pression A — D, quand A figure la pression intra-abdominale, D la 
pression intra-thoracique (extra-pulmonaire). Cette différence de 
pression augmente pendant l'inspiration, diminue pendant l'expiration, 
mais reste toujours positive. 

Maintenant, l'homme reste couché en position horizontale, pendant 
6 à 8 heures par jour, et est environ de 18 à 16 heures debout. Ce 
qui veut dire que pendant les 3/4 ou 2/5 de sa vie il y a encore une 
autre force P qui diminue la différence de pression : la pression lym- 
phatique. | 

Alors notre formule devient : 


Pendant l'inspiration : A, — D, — Pa. 
Pendant l'expiration : A, — D, — P.. 


Dans les circonstances normales, les deux formules sont positives, 
quoique la deuxième soit plus petite que la première, car pendant 
l'expiration la lymphe coule plus lentement. 

On peut regarder la valeur P comme constante; la valeur D devient 
plus grande quand la capacité de la cavité thoracique diminue, ou si 
son contenu augmente. 

La capacité thoracique diminue localement, là où il y a une adhé- 
sion entre le poumon et le diaphragme avec sclérose du tissu fibreux. 

Mais alors la valeur algébrique A, — D, — P peut devenir négative 
à cette place. 

Cette valeur devenue une fois négative, la pression intra-thoracique 

devient plus haute que la pression intra-abdominale, et de ce fait le 
courant lymphatique marchera en sens rétrograde. 

À côté de cette explication de Tendeloo il en existe encore une 
autre, soutenue par Weleminsky', qui explique le mouvement rétro- 
grade de la lymphe par stase après oblitération des voies centri- 
pétales. | 


4. WELEMINSKY. Zur Pathogenie der Lungentuberkulose, cité par Cornet. Die 
Tuherkulose, p. 355. 
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A côté de l'infection rétrograde des ganglions para-aortiques, il 
cxiste aussi la possibilité d’une infection directe, car, avec la Iymphe 
des reins, ces ganglions recoivent également la lymphe des organes 
génitaux qui, infectés, peuvent devenir par cette voie la source indi. 
recle de la tuberculose du rein. 

Tendeloo' nous cite dans sa deuxième communication plusieurs 
cas de tuberculose rénale par infection lymphogène rétrograde dont 
Il a fait l'autopsie ; nous publions ici deux de ces cas in ertenso en 
vue de leur intérèt considérable. 

Nous voulons d’abord bien souligner : qu'il s'agit ici de cas où une 
autopsie complète a pu avoir lieu, c'est-à-dire : que tous les organes 
ont été coupés en tranches tellement minces, que l’on a pu exclure 
avec confiance tous foyers Luberculeux, dont la présence n'a pas été 
constatée. Tous les organes avec tous leurs ganglions régionaux 
ont été examinés avec un soin minutieux. 

Première autopsie. — Homme assez fort, 49 ans. Les ganglions 
lymphatiques superficiels et profonds du cou sont normaux. Quelques 
ganglions médiastinaux, dont un situé sur le point caudal du péri- 
carde, ont le volume de petits haricots et montrent une pigmentation 
grise et tavelée. 

Les poumons sont ici et là pigmentés? comme s'il yavait des taches 
ou un filet gris; dans les parties ventrales et. médianes il y a un 
emphyseme peu développé. Tous les deux ont des adhérences para- 
vertébrales avec la paroi thoracique au-dessus de la quatrième 
cole. | 

Le bord ventral du poumon droit est relié par quelques traits 
fibreux au periearde, et au diaphragme par un trait d'une épaisseur 
d'environ un crayon. 

A cöld de ce dernier trait on trouve dans la plèvre diaphragmatique 
deux nodules fibreux de un centimètre et demi de diamètre. 

On trouve du pigment gris noir en forme de taches et en forme de 
raie dans ce dernier trail. ainsi que dans les ganglions Iymphatiques 
situés à cole dans la partie voisine du diaphragme et dans le pilier 
droit de ce muscle. 

Un nodule fibreux. de la grosseur d'un petit pois, dont le centre 
est easceux. se trouve dans le sommet du poumon gauche. à une 
distance de 2 centimètres sous la plevre. 


I. TuspeLoo, Lee, eil. 

2. Partout où il est question dans ces deux autopsies de pigment, on entend 
par cela un pigment non ferrugineux et, de par là. étranger au corps. C'est un 
pigment amené du dehors (Staubpiement des Allemands). 
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Quelques ganglions péritrachéo-bronchiques ont la grandeur d’un 
haricot et sont pigmentés. Deux de ces ganglions sont environ deux 
fois plus grands, l'un contient un foyer caséeux ramolli, l’autre un 
foyer crétacé. Les ganglions péritrachéo-bronchiques de l'autre côté 
sont aussi pigmentés, quelques-uns plus ou moins agrandis. 

Dans les organes abdominaux on trouve : la partie proximale de 
l'uretère droit a une paroi infillrée et ici et là caséeuse. Le rein 
gauche est indemne de tuberculose ; quoique agrandie, sa surface est 
lisse; l'examen microscopique montre les signes d’une dégénérescence 
graisseuse. Dans la muqueuse du bassinet on trouve une hémorragie 
sous-épithéliale. La vessie est saine. 

Sur la face antérieure de la veine cave on trouve deux ganglions 
lymphatiques de la grandeur d'un haricot, respectivement 1 et 2 cen- 
timètres et demi au-dessous de la veine rénale droite. L’un contient 
un foyer caséeux de la grosseur d’une bonne tête d'épingle, l’autre 
contient du pigment. 

Les organes sexuels, le système digestif, les ganglions mésenté- 
riques, la peau, les os et les articulations, sont tout à fait indemnes 
de toute lésion tuberculeuse ainsi que tous les ganglions lympha- 
tiques non énumérés spécialement ici. 

Deuxième autopsie. — Jeune fille de 16 ans, à qui l'on fit il ya 
un an et demi le curettement de la vessie, à cause de tuberculose ; 
elle entrait plus tard à l'hôpital, se plaignant du rein droit. Deux 
jours après néphrectomie de ce rein reconnu tuberculeux, elle mourait. 

On trouve : 

Un corps bien développé. Les ganglions lymphatiques superficiels 
et profonds du cou sont normaux. Les poumons et les ganglions 
péritrachéo-bronchiques ne contiennent que peu de pigment corpus- 
culaire. Le poumon gauche n’a pas la moindre adhérence, il est abso- 
lument sain. Plusieurs traits fibreux relient le poumon droit au dia- 
phragme, et plus haut à la paroi thoracique. Les lobes supérieurs ct 
inférieurs sont aussi unis par des traits fibreux différents. Pour le 
reste ce poumon est aussi indemne de tuberculose. Un ganglion 
bronchique est agrandi et est formé d’une capsule fibreuse dont le 
contenu est pour une moitié caséifié et pour l'autre crétacé. 

Le foie et la rate sont reliés au diaphragme par des traits fibreux. 
Dans le foie ainsi que dans le rein gauche, le parenchyme montre 
partiellement une dégénérescence graisseuse et partiellement une 
tuméfaction trouble. Les cellules épithéliales des tubes contournés 
sont sur quelques places même nécrosées ct détruites. Ces trois 
organes sont indemnes de tuberculose. 
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L'uretère droit a été coupé à une distance de 4 centimètres du bas 
sinet. La paroi n'est pas caséifiée, la muqueuse d'un gris pâle brille. 
La vessie est petite, la paroi épaissie adhère à la paroi abdominale par 
du tissu cicatriciel. Pas la moindre trace de tuberculose. Les organes 
sexuels, le système digestif, les ganglions mésentériques et la peau 
sont indemnes de tuberculose. 

Les ganglions para-aortiques se comportent d'une tout autre 
facon; 7 de ces ganglions situés sur la face de l'aorte ou de la 
veine cave, ou à droile de celle-ci, sont agrandis et tuberculeux 
(foyer caséeux, inflammation nécrolique, trace de cretification). 
Le ganglion le plus élevé de ceux-ci se trouve sur le plan inférieur 
du pilier diaphragmatique droit; le plus bas se trouve à côté de la 
veine iliaque droite, à une distance d'environ 4 centimètres de la 
veine cave. 

En plus un ganglion tuberculeux se trouve sur la face, un autre en 
arrière de la veine rénale droite, pendant que deux autres sont 
situés entre le pancréas et les piliers diaphragmatiques, l'un d'eux se 
trouve sur la base de ces piliers et est pigmenté. 

D'où venaient dans ces deux cas les bacilles de Koch? 

ll est absolument impossible de dire, d’après l'aspect des lésions, si 
c'est par les lésions thoraciques ou rénales, que la tuberculose a 
débuté dans le premier cas. Mais il est bien certain qu'une tubercu- 
lose rénale primitive dans le vrai sens du mot n'existe pas, pendant 
que la tuberculose primitive intra-thoracique est très fréquente. 

Nous trouvons dans ce premier cas simultanément une tuberculose 
intra-thoracique el une tuberculose rénale avec infection des gan- 
#lions régionaux, pendant que le reste du corps est indemne: 
alors il n'est pas douteux que les bacilles de Koch sont passés de 
la cavité thoracique dans le rein. 

Le même raisonnement s'applique dans le deuxième cas, où l'on nà 
pas besoin de s'occuper de la Tuberculose vésicale, sans aucun doute. 
secondaire à celle du rein. 

Par quelle voie, dans ces deux cas. les bacilles tuberculeux ont-ils 
envahi le rein? 

Le fait qu'on n'avait pas affaire à une tuberculose corticale 
démontre péremploirement. comme nous l'avons expliqué plus haut, 
qu'on n'a pas affaire à une infection hématogène. 

La situation des lésions dans la substance médullaire explique au 
contraire très bien l’origine lymphogène de cette forme de tubercu- 
lose. 

Pendant qu'on se dispute encore sur l'existence d'un réseau lym- 
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phatique dans la substance corticale, tous les auteurs sont d’accord 
sur la présence d'un réseau lymphatique avalvulaire dans la sub- 
stance médullaire. Comme nous l'avons vu plus haut, ces vaisseaux 
lymphatiques se réunissent mutuellement au voisinage du hile et avec 
ceux du bassinct. 

On comprend alors sans difficullé que les corpuscules, amenés par 
le lymphe en mouvement rétrograde, se déposeront facilement sur 
tout le trajet de ces vaisseaux lymphatiques surtout à leur com- 
mencement, c'est-à-dire dans la substance médullaire ou dans le 
bassinet. 

L’opinion que, dans les deux cas de Tendeloo, les bacilles de Koch 
ont été amenés par voie lymphatique, a été encore confirmée par le 
fait que lon a trouvé dans les glandes para-aortiques du pigment 
corpusculaire étranger 4 l’organisme; lequel pigment se retrouvait 
également, dans le premier cas, dans le pilier diaphragmatique droit 
et dans le trait fibreux, qui reliait le diaphragme au poumon. 

Ce serait une explication peu plausible de vouloir attribuer l’ar- 
rivée de ce pigment dans le ganglion para-aortique de la facon sui- 
vante : la voie hématogène aurait amené le pigment jusqu'au rein, 
pendant que la voie lymphalique l'aurait amené du rein au ganglion 
para-aortique. Car alors on aurait dù trouver ce pigment sinon dans 
le rein lui-même, en tout cas dans ses ganglions régionaux, ce qui 
n’a pas été. 

Il n'est pas non plus probable que le pigment aurait été amené 
directement par le sang aux ganglions para-aorliques, car dans ce 
cas il serait difficile d'expliquer pourquoi ce pigment se serait déposé, 
de tous les ganglions du corps, justement dans ceux-ci. Aussi la 
distribution de ce pigment dans les ganglions para-aorliques est-elle 
lout à fait conforme à celle qu'on trouve dans les glandes bronchi- 
ques en cas de pigmentalion corpusculaire certainement d'origine 
lymphogéene. 

L’autopsie a donc démontré, d'une façon bien décisive, le rôle im- 
portant que joue la voie lymphatique comme voie d'infection dans la 
tuberculose rénale. 

Maintenant la question se pose, si l'expérimentation et la clinique 
confirment cette manière de voir? 

Nous ne connaissons aucune expérience commencée avec la volonté 
bien nette de faire cette démonstration, et elle nous paraît extréme- 
ment difficile, si nous nous rappelons les difficultés presque insur- 
montables qu'ont rencontrées ceux qui se sont occupés d'étudier l'ana- 
tomie du système lymphatique du rein. 
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l'on trouve la bilatéralité de la néphrite caséeuse beaucoup plus sou- 
vent chez les enfants que chez les adultes, pendant que l’asymetrie 
des lesions y est moins nette que chez les derniers. 

Les démonstrations de la clinique m’ont confirmé cette observation 
qui donne un appui en plus à la théorie de l’origine lymphogéne de 
la tuberculose rénale. 

Car on rencontre chez les enfants, souvent simultanément, la tuber- 
culose des ganglions thoraciques des deux côtés, pendant que la 
plus grande largeur de leurs vaisseaux lymphatiques favorise la pro- 
pagation du virus tuberculeux. 

Quoique la question de l'infection rénale par voie Iymphogene 
ail encore besoin d'une étude plus approfondie, surtout au point de 
vue de son étiologie, nous sommes néanmoins d'opinion que, s’il 
existe plusieurs lacunes à notre connaissance sur ce sujet, la théorie 
lymphogène est beaucoup plus plausible que les théories ascendante 
et hématogène, dont nous avons démontré le non-fondé. 


[TI 


Y A-T-IL POSSIBILITÉ QUE LA TUBERCULOSE RÉNALE 
DIAGNOSTIQUÉE CLINIQUEMENT GUÉRISSE SPONTANÉMENT ? 


En faisant l’autopsie d’un individu mort de tuberculose, on a 
trouvé quelquefois, dans un rein exempt de toute lésion spécifique, 
de petits foyers fibreux ou crétacés qu'on regarde comme des mani- 
festations d’un processus de guérison d’une tuberculose rénale. 

Il est bien probable que cette opinion soit juste; cependant, il est 
impossible d'en fournir la preuve décisive. 

Aussi longtemps que la clinique ne possédera pas les moyens de 
diagnostiquer de pareils foyers tuberculeux, qu'on pourrait dénom- 
mer foyers fermés, la question de leur guérison spontanée perd toute 
actualité. 

Pour qu’un foyer tuberculeux puisse être reconnu comme tel, il 
faut qu'il soit perforé dans le bassinet ou que le bassinet ail été 
secondairement infecté par lui, c'est-à-dire qu'il faut que l'on ait 
affaire à une tuberculose rénale ouverte. 

La question de savoir si la tuberculose rénale ouverte est, oui ou 
non, spontanément guérissable, a une valeur éminemment pratique, 
surtout au point de vue de la thérapeutique à suivre. 

La plupart des chirurgiens qui ont une grande expérience sur ce 
terrain nient l'existence de la guérison spontanée. Pourtant quelques 
uns, Le Für, Korteweg el autres continuent à défendre cette opinion. 
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Delbet' dans sa remarquable communication à « l'Association fran- 
caise d'Urologie » a démontré que, de tous les faits relatés par les 
partisans de la guérison spontanée, il n’y a qu'un cas de Le Für qu 
puisse peul-être compter comme preuve d'une guérison clinique: el 
même, si ce seul fail était bien établi, l'on ne pourrait en conclure 
autre chose, que la rarelé de cette guérison spontanée de la tuber- 
culose rénale fait qu’en pratique l’on ne peut en tenir compte. 

horteweg® cite, comme preuve du bien fondé de son opinion, des 
cas de guérison analomique bien connus : de Israël, Kümmel, Hart- 
mann ct de lui-même où « la combinaison d’un rein tuberculeux d'un 
côté et un rein atrophié, sans valeur fonctionnelle. de l’autre côté, font 
supposer que ce dernier a été détruit par une tuberculose de longue 
durée, el qu'il a été guéri par ce processus. » 

Quand on doit regarder la destruction totale d’un organe, aussi 
bien au point de vue anatomique qu’au point de vue fonctionnel, 
comme une preuve de sa guérison spontanée, il y a tout lieu de 
croire qu'on regardera bientôt la mort d'un individu comme preuve 
de guérison spontanée de toutes maladies, et que dans l’avenir les 
partisans de cette opinion conseilleront de s'abstenir de toute 
mesure thérapeutique. | 

A côté de ces cas d’auto-nephrectomie, Korteweg cite deux cas 
de guérison clinique qui méritent un examen plus approfondi, le pre- 
mier cas esl emprunté a Bier; il dit : 

« Un officier de marine souffrait d'une tuberculose de la vessie el 
du rein, qu'on pouvait sentir comme une tumeur. Pour combattre les 
douleurs intenses on faisail une urétrotomie externe avec dilatation 
du sphineter vésieal: les ulcères, pour aussi loin qu'on pouvait les 
alleindre. furent curettés. Après un séjour de trois ans aux bains de 
mer, l'officier était si bien guéri, qu'il pouvait reprendre son service 
assez lourd dans la marine. » 

Celle histoire, à laquelle manquent toutes les pièces justificatives. 
a la même valeur que les racontars de tant de médecins, qui decla- 
rent avoir vu plusieurs cas de ces guérisons spontanées, mais dont les 
malades n'ont jamais été soumis à un examen complet et approfondi. 

La deuxième observation est de Korteweg même : 

« Pendant l'hiver de 1875, un de mes amis commençait à pisser du 
sang. sans aucun symplöme prodromal, l'hématurie se prolongeait 

1. becrer. Des conditions de curabilité de la tuberculose rénale. Comptes 


rendus de lAssociation francaise durologie, 1905, p. 556. 
2, KORTEWEG. De Vroegoperatie der Niertuberkulose. Weekbl. v. A. Ned. 


Tydschr, v. Geneesk., 1904, IL, p. 1592. 
o. Nous soulignons. 
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pendant quelques jours, et cessait tout à coup sans être suivie d'au- 
cun symptôme. En 1878, l'hématurie se répétait, l'examen microsco- 
pique démontrait à cöt& de quelques hématies, des cylindres couverts 
d’hematies. Déjà, après une semaine, il n’y avait plus que des traces 
d’albumine, comme seul reste d’un processus pathologique rénal. 
En 1880, le malade avail une hémoptysie avec des symptômes objectifs 
du sommet pulmonaire gauche. En 1882 on trouvait une induration 
de l'épidydime gauche. 

« Cette personne est maintenant tout a fait saine sans aucun sym- 
ptòme du côté des voies urinaires. » 

Quoique les manifestations de tuberculose reconnaissables chez cet 
individu aient été postérieures à ses deux hématuries, il se peut très 
bien qu'elles aient été la conséquence d’une invasion dans les reins 
de bacilles tuberculeux. 

Si nous acceptons cette éventualité, elle ne prouve aucunement 
qu'il y ait eu ici une tuberculose rénale suivie de guérison spontanée. 

Il est même beaucoup plus probable, qu'il s'est produit une poussée 
bacillémique, et que les bacilles arrivés dans les reins ont été éliminés 
par ceux-ci, sans avoir donné lieu à d’autres symptômes qu'une con- 
gestion intensive suivie d'hématurie, et plus lard d'une albuminurie 
passagère, sans que les reins aient été lésés d'un façon appréciable. 

Dans notre pratique, nous non plus n'avons jamais observé de cas 
de guérison spontanée de tuberculose rénale. Dans deux de nos cas, 
nous avons trouvé dans le rein extirpé un foyer crétacé dans une 
pyramide, accompagné de foyers caséifiés multiples et de tubercules 
récents; dans un cas seulement, nous avons trouvé l'oblitération 
fibreuse du bassinet. 

Le ramollissement des cavernes avec évacuation complete du con- 
tenu caséeux n’a jamais été observé par nous, non plus que la trans- 
formation scléreuse. 

_ Peut-être cette non-curabilité spontanée de la tuberculose rénale 
est-elle partiellement due au fait démontré par Salomon! qui dit : 

« Les lésions rénales attribuées au bacille de Koch sont dues à des 
poisons locaux. Dans le rein, comme dans le poumon, les lésions 
tuberculeuses semblent sous la dépendance prépondérante des poi- 
sons solubles dans l’éther. Le tubercule rénal évolue vers l’infiltration 
et la caséification, bien plutôt que vers l’enkystement fibreux. En 
pratique, on ne peut guère compter sur ce mode de guérison, qui 
pourrait contre-indiquer l’ablation chirurgicale de l'organe malade. » 

1. SALOMON. Recherches expérimentales sur les lésions rénales causées par ies 
poisons tuberculeur, p. 58. 
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Nous croyons qu'il faut d'abord inculper le rôle spécial que joue le 
rein dans l'organisme humain. 

Le rein, glande de dépuration, fonctionne sans cesse : si l’on aug- 
mente la quantité du liquide qu'il doit sécréter, on active son action 
mécanique ; si l'on diminue cette quantité, l'action biochimique est 
aclivée. Il est impossible de donner au rein le repos, l’immobililé. 
qui parait être la condition principale pour la guérison spontanée 
de la tuberculose de tout autre organe el dont l'immobilisation d'une 
articulation, en cas de tuberculose articulaire, le pneumothorax arti- 
liciel en cas de tuberculose pulmonaire, donnent l'exemple. 

Ainsi l'on ne peut, d'aucune façon, comparer le rein aux autres 
organes, et nous sommes convaincus que la guérison spontanée de la 
tuberculose rénale ne peut entrer en ligne de comple au point de 
vue thérapeutique. 


IV 


EN CAS DE TUBERCULOSE RÉNALE DIAGNOSTIQUÉE, UNILATÉRALE, Y A-T-IL 
PROBABILITÉ QUE L'AUTRE REIN SOUFFRE DEJA D'UNE TUBERCULOSE 
LATENTE? 


Aussi longlemps que nos moyens de diagnostic ne nous permel- 
tront pas de reconnaitre le moindre fover tuberculeux fermé, il nous 
restera un doute sur l'intégrité absolue de l'autre rein, en cas de 
tuberculose rénale, diagnostiquée unilatérale. 

La slalislique opéraloire suivante, qui nous donne la mortalite 
operaloire par insuffisance de l'autre rein, après néphrectomie pour 
tuberculose rénale, nous prouve que l'on ne commet plus de graves 
erreurs de diagnostic dans ce sens. 


MORTALITE IMMÉDIATE PAR INSUFFISANCE DE L'AUTRE REIN. 


Deces 
Nombre d'insuffisance 
Chirurgiens. d'opérations. rénale. Pourcentage. 

Albarran.. +06 0.0. + 106 0 0) 
Brongersma. + +...» ay) 0 0 
Casper... . 6 + eee 19) 0 0 
Kimmel... 2... eee 08 0 0 
Rafin. , ,. oe 52 0 0) 
Rovsing. . 2.2.00 Do 0 0 

als 1) 0) 
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S'il résulte de cette statistique, qu'il est très rare de trouver dans 
le rein non opéré des lésions graves, elle ne nous apprend rien, quant 
aux lésions latentes qui se développent graducllement, et qui ne 
donnent lieu à des symptömes apercevables qu’apres un certain 
temps. Mais il est bien difficile de dire combien de temps il doit s'étre 
écoulé, après l'opération, pour décider, avec plus ou moins de vrai- 
semblance, si une tuberculose du deuxième rein était déjà latente 
à cette époque, ou bien si c’est la conséquence d'une infection 
nouvelle. 

La statistique suivante donne les cas où l'on a trouvé une néphrite 
caséeuse du deuxième rein dans les deux premières années, et après 
une survie d’au moins deux ans. 


Déces 
par Luberculose Décés 
rénale pendant par tuberculose 
Nombre les deux rénale aprés 
Chirurgiens. d'opérations. premières années. deux années. 
Albarrant. . . . . . .. 77 0 0 
Brongersma. . ..... 55 0 0 
Kümmel. ........ 66 0 i 
Rafin. ......... 35 0 0 
235 0 


De ces deux statistiques on peut apprendre : 

1° Que dans la grande majorité des cas la tuberculose est unilaté- 
rale; 2° qu’en cas de bilatéralilé il ya une asymétrie très remar- 
quable entre les deux côtés, d’où on peut conclure avec raison qu'un 
rein a été infecté beaucoup plus tard que sun congénère. 

La clinique nous confirme tout à fait cette manière de voir, car, 
exception faile pour les cas que nous n'avons vu que quelques jours 
avant leur mort, nous avons trouvé,en cas de tuberculose rénale bila- 
‘térale, toujours une différence fonctionnelle bien sensible entre les 
deux reins malades, excepté chez les enfants. 

Quant a la fréquence de la tuberculose bilaterale Albarran l'évalue 
à 20 pour 100. Nous l'avons trouvé dans 14 pour 100 de nos cas. 

Dans l’enfance, la bilatéralité est beaucoup plus grande, dans 
notre statistique on la trouve 7 fois sur 12 cas, c'est-à-dire dans 
53,5 pour 100. 

Dans les statistiques d’autopsie, la bilatéralité est beaucoup plus 
grande, comme en t&moigne la statistique suivante : 


4, Les chiffres sont ceux de leurs cas dont ces chirurgiens ont pu suivre la 
marche après l’opération. 
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Noms. Nombre. Bilatérale. Unilatérale. 
Roberts. ........ 32 19 13 
Dickenson. . ...... 95 47 48 
Morris... . 2 2 2 . . . 45 7 8 
Guyon.......... 12 4 8 
Gualtier. ........ 51 29 22 
Tilden Brown. . .... 25 15 8 
Steinthal ........ 24 12 12 
Iserineyer!....... 93 OR 5 

345 191 154 


Ici, il s’agit, pour la grande majorité, de cas de tuberculose telle- 
ment avancée, qu'elle a causé la mort du malade. Il y a une grande 
possibilité qu’au déclin de la vie le deuxiéme rein ait perdu beaucoup 
de sa résistance, et ait été infecté au dernier moment; il y a sans 
aucun doute pas mal de cas où la tuberculose a débuté d’un côté, et 
a atteint l’autre rein beaucoup plus tard; car dans ces autopsies on 
a également trouvé qu'il y avait une asymétrie entre les lésions des 
deux côtés, ce qui prouve que les reins sont devenus malades l'un 
après l'autre. 

Isermeyer s'exprime ainsi : 

« Il a été bien démontré par notre statistique à quel degré la tuber- 
culose progresse sans opération et qu'elle atteint beaucoup plus 
souvent l’autre rein jusqu'alors sain. » 

La clinique, les résultats opératoires, l'autopsie, tout prouve qu'il 
est de règle que la tuberculose rénale débute d’un côté, et qu'en cas 
de tuberculose rénale bilatérale il est bien certain que cette tuber- 
culose a débuté, dans la grande majorilé des cas, unilatéralement. 


V 


LA PROBABILITÉ QUE LE REIN SAIN DEVIENDRA TUBERCULEUX, AUGMENTE- 
T-ELLE A MESURE QUE LES LESIONS SPECIFIQUES PROGRESSENT DANS LE 
REIN MALADE? ET L'EXTIRPATION DU DERNIER FAIT-ELLE DIMINUER CETTE 
PROBABILITÉ ? 


Nous avons vu qu'en cas de tuberculose rénale bilatérale il s'écoule 
habituellement un certain temps entre l'infection des deux reins; la 
question se pose donc d'elle-même : ce fait est-il dà au hasard, ou bien 
y aurait-il une raison spéciale qui expliquerait pourquoi, une fois un 
rein devenu tuberculeux, l'autre le devient également plus tard. 

On ne peut nier certainement la possibilité qu'une cause, pareille 


I. ISERMEYER. Über die Häufigkeit einseitiger Nierentuberkulose, Th. de Kiel, 1902. 
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à celle qui a donné la tuberculose à un rein, puisse agir de la même 
manière sur le deuxième rein, indépendamment de la première. Il est 
même très probable que ceci se passe de temps en temps, soit simul- 
tanément, soit après un intervalle plus ou moins long. 

Si cela était la règle, et qu'il n'y aurait pas de lien de cause à effet 
entre la tuberculose des deux reins, la probabilité qu'un rein devien- 
drait tuberculeux serait aussi grande, en cas de tuberculose de l’autre 
rein, qu’en cas de son intégrité, c’est-à-dire on rencontrerait, parm: 
tous les cas de tuberculose rénale, la même proportion de cas de 
tuberculose rénale bilatérale, qu'on rencontrerait de cas de tubercu- 
lose rénale, parmi tous les phtisiques en général. 

Mais il est universellement reconnu que la proportion de lésions 
bilatérales, parmi les cas de tuberculose rénale, est de beaucoup plus 
grande que celle des cas de tuberculose rénale chez les phtisiques en 
général, il ressort donc qu'il doit y avoir un rapport assez étroit entre 
la tuberculose consécutive des deux reins. 

Cette opinion se trouve encore confirmée par les statistiques opé- 
ratoires : la proportion des cas, où le deuxième rein, jusqu'alors sain, 
devient tuberculeux, après extirpation de son congénère malade, est 
sensiblement moins grande que la proportion des cas de tuberculose 
rénale bilatérale parmi les cas non opérés. 

Il faut donc, comme Cathelin le fait avec raison remarquer : « Que 
le système rénal, avec son appareil d'irrigation, porte en lui-même 
cette cause d'infection secondaire à l'autre rein. » 

Quelle est maintenant cette cause? 

Pour ceux qui adhèrent à l'opinion que l'infection du rein a lieu 
par voie sanguine, Cathelin croit avoir trouvé cette cause dans l’exis- 
tence d’un canal veineux réno-capsulo-diaphragmatique, dont il a 
démontré avec Albarran l'existence presque constante à gauche. 

A part des objections que nous avons déjà faites contre la théorie 
de l'infection par voie hématogène, et qui restent ici entièrement 
en vigueur, nous ne pouvons comprendre comment ce canal peut 
contribuer d’une façon directe à l'infection de l’autre rein. Pour que 
les bacilles de Koch puissent suivre ce chemin deux fois rétrograde, 
il faudrait qu'il existät une obliteration complète des deux veines 
rénales et des veines diaphragmatiques inférieures, ce qui nest 
jamais le cas. 

Depuis que nous savons que la néphrite caséeuse est d'origine 
lymphogène, la progression du processus tuberculeux de lun à 
l’autre rein s'explique facilement par l'existence des voies anasto- 
motiques, qui relient les ganglions para-aortiques des deux côtés. 


566 PREMIER CONGRES INTERNATIONAL D'UROLOGIE. 


Les questions de l’unilatéralité au début de la tuberculose rénale 
et de sa propagation fréquente à l'autre rein, si difficile à expliquer 
par un autre mode d'infection, se trouvent ainsi résolues. 


VI. 


DES OPÉRATIONS QUI S'APPLIQUENT A LA TUBERCULOSE RÉNALE 
ET DE LEURS INDICATIONS. 


Il ressort de ce qui précède : | 

1° Que l'on ne peut espérer une guérison spontanée de la tuber- 
culose rénale; 

2° Que la tuberculose rénale débute d'un côté, dans la grande 
majorité des cas; 

5° Que la tuberculose d'un rein contribue d'une façon directe à la 
propagation de cette maladie à son congénère. 

Nous serons obligés de demander à la chirurgie opératoire la guéri- 
son que la médecine interne ne peut donner, tant que l'on n'aura pas 
trouvé une médication antituberculeuse spécifique, et, à plus forte 
raison, depuis que des recherches différentes ont démontré que la 
maladie d’un rein cause à longue durée, inévitablement, la perte de 
l'autre, soit par dégénérescence amyloïde, soit par néphrite d'origine 
toxique ou néphrolytique. 

Comme traitement chirurgical de la tuberculose rénale, nous dis- 
posons de trois procédés opératoires : la résection partielle du rein, 
la néphrotomie et la néphrectomie. 

a) Reseetion partielle du rein. — Cette opération a trouvé jusqu'à 
ce jour très peu d’adherents. 

Les résultats des quelques cas publiés par Israel’, Cramer?, Wat- 
son”, Morris* et Godlee® n'ont pas été assez convaincants pour 
encourager une application plus étendue. 

L'impossibilità de juger par la vue seulement si, par cette opération. 
on a réussi à réséquer tous les fovers tuberculeux presents dans le 
rein, en est la cause. Des 15 cas publiés par ces opérateurs. un est 
mort de l'opéralion: trois montraient une récidive après un délai de 
quelques mois à quatre ans: un mourait d'une broncho-pneumonie 


I. ISRAËL, Loe. eit..p. 211. 

2. CRAMER. Deutsche Zeitschrift [. Chirurgie. 1896. p. 597. 

> Watson. In Wolf, Die Nierenreseetion und ihre Folgen, p. 61. 

4. Morris. Surgical diseases of the hidney and ureter, p. 257. 

o. GODLEE. Proguosis and treatment of tuberculosis of the genilo-urinary-organs. 
p. ol. 
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aiguë trois ans après l'opération, et, pour les autres, le résultat était 
au moment de leur publication d’une date trop récente pour juger du 
succès. - 

Conformément à l'opinion de la plupart des chirurgiens, nous 
sommes d'avis que la résection partielle du rein ne peut entrer en 
ligne de compte, comme traitement chirurgical de la tuberculose 
rénale. 

b) Néphrotomie. — Opération nécessairement palliative, la néphro- 
tomie ne peut être prise en considération que là où l’état du malade 
force à intervenir et où un traitement plus radical est contre-indiqué. 
Elle s'impose lorsque : 

1° Une hématurie profuse et prolongée : ou 

2 Une intoxication par rétention rénale de matière infectieuse, 
menace la vie; et 

%° Lorsqu'il existe des douleurs insupportables que l'on ne réussit 
pas à apaiser par traitement médical. 

A la condition que dans ces trois cas le deuxième rein soit absent, 
congénitalement ou qu'ilait été détruit par un processus pathologique 
antérieur, ou bien que la tuberculose ou une autre maladie l'ait frappé 
à son tour. 

.En dehors de ces indications de cas, du reste assez rares, un cer- 
tain nombre de chirurgiens trouvent la néphrotomie indiquée comme 
une opération d'attente: : 

4° Pour relever l’état général, surtout si le mauvais état a d'autres 
causes que le rein malade lui-même; 

2° Pour faire diminuer les lésions locales qui rendraient une 
néphrectomie primitive dangereuse; 

5° Lorsque, l'opération immédiate étant nécessaire, on ne connaît 
pas l’état du rein opposé. 

D’aucune façon, nous ne pouvons nous rallier à ces indications. 

4° La néphrotomie faite avec l'intention d» relever l'état général du 
malade aurait seulement sa raison d’être, si les dangers de cette opé- 
ration étaient de beaucoup inférieurs à ceux de la néphrectomie primi- 
tive. Mais ceci n’est nullement le cas; an contraire, des statistiques 
personnelles de Pousson, communiquées au congrès international 
de médecine en 1900, il résulte que la mortalité opératoire de la 
néphrotomie — 27,5 pour 100 est beaucoup plus grande que celle 
de la néphrectomie primitive — 6,54 pour 100. 

S'il avait été possible d'appliquer à tous les malades, qui font lc 


1. Lorenzo. De l'intervention rhirurgirale dans la tuberculose du rein. Th. de 
Paris, p. 77. 
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primée, quoique la cavité soit mieux limitée par la capsule au-dessous 
de laquelle on opére. 

3° Lorsque, l'opération immédiate étant nécessaire, on ne connait pas 
l'état du rein opposé, nous croyons la néphrotomie encore moins indi- 
quée que dans les cas discutés jusqu'ici. 

Dans ces cas extrêmement rares, il nous paraît préférable, après 
avoir mis à nu le rein malade, de placer une pince sur son uretère, 
de faire une injection intra-musculaire de carmin d’indigo, et de recueil- 
lir ensuite l'urine de l’autre rein par une sonde placée dans la vessie. 

L’experience assez étendue que nous avons acquise sur la valeur 
du procédé de Veelcker, pour déterminer le fonctionnement des deux 
reins séparément, nous donne pleine confiance qu’on pourra, en suì- 
vant cette technique indiquée récemment par Casper', éviter des 
erreurs graves. 

Parmi les 58 cas de tuberculose rénale que nous avons opérés, nous 
n'avons jamais eu recours à la néphrotomie. 

c) Néphrectomie. — Actuellement, médecins et chirurgiens sont 
tous d’accord que la néphrectomie est la seule operation en mesure 
de faire avec certitude l'éradication totale des foyers d'un rein tuber- 
culeux; le différend commence quand il faut préciser les conditions 
dans lesquelles cette opération serait indiquée. 

Sauf contre-indications, selon l’opinion des uns, l’indication s’im- 
poserait là seulement où, soit une hématurie grave, soit une douleur 
insupportable, soit le retentissement sur l’état général de la tuber- 
culose rénale, mettent la vie du malade en danger; pour les autres, 
au contraire, la néphrectomie serait indiquée dès le moment que le 
diagnostic tuberculose rénale serait posé. 

Les partisans de la néphrectomie tardive basent leur opinion sur 
les considérations suivantes : 

4° La curabilité supposée de la tuberculose rénale ; 

2° La chronicité de la maladie, compatible pendant des années avec 
un bien-être relatif, de sorte que les profits éventuels d’une opération 
n’en vaudraient pas les risques; 

3° Il serait à craindre que le rein supposé sain serait le siège d'un 
foyer tuberculeux latent; 

4° Il existerait une grande probabilité, que le foyer primilif, cause 
de la tuberculose rénale, continuerait, aprés néphrectomie, a répandre 
le virus tuberculeux dans le corps, de sorte que de nouvelles mani- 
feslations de tuberculose suivraient dans d'autres organes. 


1. Casper. Semaine médicale, 1908, p. 288. 
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L'inexactitude de la première et de la troisième de ces considéra- 
tions a été suffisamment démontrée dans les chapitres précédents. 
Ici nous voulons seulement faire ressortir qu'il résulte de notre 
exposé que la probabilité d'un foyer latent dans le rein sup- 
posé sain, au moment de l'opération de son congénère malade. est 
moindre. selon que la néphrectomie aura été faite à un moment plus 
précoce. 

Nous disculerons successivement les deux autres de ces conditions. 

I} est indéniable que la tuberculose rénale peut évoluer d'une façon 
tellement insidieuse, que le malade ne se ressent presque pas de sa 
maladie, ou bien qu'après des symptômes, plus ou moins graves, il se 
présente une amélioration de durée plus ou moins longue qui prend 
souvent, quant à l'aspect clinique, l'apparence d’une guérison quasi 
parfaite. Si les lésions anatomiques du rein se comportaient de la 
même manière. il y aurait peut-être raison de s'abstenir d’une inter- 
vention précoce, mais cela n’est pas du tout le cas. Ces lésions pro- 
ressent sans cesse, comme Je prouve la néphrectomie au début. qui 
démontre régulièrement une asymétrie prononcée entre l'étendue des 
lésions du rein et le peu de gravité des symptômes. Nous avons déjà 
relaté plus haut que ce phénomène trouve son explication par le role 
spécial que le rein joue comme organe de dépuration, et, peut-être 
aussi, par la tendance du tubercule rénal, d'évoluer plutôt vers l'in- 
filtration el la caséification que vers l'enkystement fibreux, comme 
Salomon l'aurait démontré. Cette progression ininterrompue du 
processus tuberculeux dans le rein représente sous plusieurs rap- 
ports un danger continnel qui menacera le malade tant que le rein 
maura pas été extirpe : 

I" Comme nous Favons déjà indiqué.le rein malade peut devenir la 
cause de l'infection de son congénère: 

2 Le fover tuberenleux du rein pourra devenir le point de départ 
d'une tuberculose miliaire où générale par voie sanguine: 

n° La lubereulose du rein est une menace constante pour l'uretère. 
la vessie el les organes génitaux, 

Cette eventualità merite de plus notre attention, parce que mème. 
dans les cas où le malade ne se ressent presque pas de sa maladie. il 
existe souvent une augmentation de la fréquence des mictions, qui 
mel la vessie dans un état de congestion perpéluelle, et qui en fait un 
terrain singulièrement apte à Finfeetion tuberculeuse. Gette tuber- 
enlose véesicale. qui devient une source de souffrance pour le malade. 
est réfractaire à toute médication interne ou locale. aussi longtemp. 
que Te rein tuberenlenx continue à sécréter une urine chargée de 
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matières infectieuses; elle ne peut être guérie qu'après une néphrec- 
tomie, qui, faite à temps, l'aurait prévenue ; 

4 Comme toute infection tuberculeuse, la tuberculose rénale peut 
devenir par des tuberculo-toxines la cause d’une néphrite de l’autre 
rein ; 

5° Ainsi que les recherches de Castaigne et Rathery l’ont démontré, 
« l’altération du rein malade peut entraîner secondairement des 
lésions de l’autre rein » ; 

6° Le rein, devenu à cause de la tuberculose locale un locus mino- 
ris resistenliæ, est facilement infecté secondairement par d'autres 
microbes, par voie sanguine, lymphogéne ou ascendante. Il se déve- 
loppe alors dans la majorité des cas une pyonéphrose suppurée avec 
toutes ses conséquences graves pour l'organisme entier. 

Il est impossible de déterminer, même approximativement, si ces 
éventualités se produiront, soit séparément, soit en diverses combi- 
naisons, ni à quelle époque si on laisse la maladie s'évoluer en paix. 

D'après ce que la clinique nous apprend, la fréquence de quelques- 
unes de ces six éventualités est assez grande : par exemple, la tuber- 
culose consécutive de l’autre rein, la tuberculose vésicale, et l’infec- 
tion secondaire. Ont-elles fait une fois leur apparition, les risques 
d'une opération deviennent alors plus graves, el la probabilité d'une 
réussite complète devient beaucoup moindre. 

Quand on se rend sérieusement compte de ces dangers multiples 
qui menacent constamment chaque malade porteur d'un foyer tuber- 
culeux du rein, on se demande si l’on peut dire avec raison : que les 
profits éventuels de la néphrectomie précoce ne valent pas ses risques. 
On pourrait répondre avec certitude à cette question par l'examen 
des résultats immédiats et éloignés de la néphrectomie au début, 
mais il n’en existe pas de statistiques particulières. 

Nous donnons ci-dessous des statistiques, qui contiennent l'en- 
semble des cas opérés aussi bien au début, qu’à un stade plus avancé, 
par des chirurgiens différents. 

Ces statistiques sont forcément moins favorables à notre démon- 
stration, que celles des cas opérés au début pourraient l'être. 

Nous donnons celles de chirurgiens qui disposent de l'expérience 
sur un nombre assez élevé d'opérations, pour exclure le mieux pos- 
sible l'influence du hasard sur ces résultats. 
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MORTALITE IMMEDIATE DE LA NEPHRECTOMIE PRIMITIVE. 





Nombre 
de Décés 
Chirurgiens. néphrectomies. opératoires, Pourcentage. 

Albarran.. . ..... 108 3 2.77 
Brongersma.. ..... 08 5 5.17 
Casper ......... 19, 2 10.50 
Israël. . . 2.2 2 . . . 97 1 11.34 
Krönlein.. . . . . . . . 34 9 10.70 
Kümmel. . ...... 69 3 4.35 
Pousson......... 20 2 40.00 
Rafin.......... 40 n 12.50 
Rovsing. ........ 41 3 6.30 
Zuckerkandl....... 23 3 13.05 

515 37 7.18 


Nous trouvons donc une mortalité opératoire de 7,18 pour 100, 
lequel chiffre s’abaisse à 2,85 pour 100 si nous ne prenons que les 
statistiques des chirurgiens qui font couramment usage des méthodes 
modernes de diagnostic, déduction faite des cas opérés dans un 
temps antérieur à l’existence de ces méthodes, et des cas où elles 
n'ont pu être appliquées. 








Nombre 
de Décès 
Chirurgiens. néphrectomies. opératoires. Pourcentage. 

Albarran......... 106 4 0.94 
Brongersma....... 57 1 1.75 
Casper . ......., 19 2 10.50 
Kümmel. . . . . . . .. 68 9 2.90 
Rafin . . . 2 2 . . . .. 92 2 6.50 
Rovsing. , . . . . . . . 09 | 3.58 

19 ) 2.85 


Les stalistiques, au point de vue de la mortalité éloignée, nous don- 
nent la proporlion suivante : 


MORTALITE ELOIGNEE APRÈS NÉPIHRECTOMIE PRIMITIVE. 


Nombre 
de Décès 
Chirurgiens. néphrectoinies. éloignés. Pourcentage. 
Albarran.. . . . 2... 11 10 12.9 
Brongersma. . . . . . . 50 6 11.5 
Israel. . 2 2 2 2 2 2 .. RG 10 1.0 
Krönlein. . . . 2 22 . . n°2 N 2.0 
Kümmel. ........ 66 14 21.2 
Pousson......... 1X I 16.6 
Rafin . 2 2 2 2 2 20. DI ) 14.2 





369 56 15.2 
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La grande différence qu'il y a entre le pourcentage de ces chirur- 
giens est due au fait, que les chiffres des uns s'étendent d'une époque 
de 14 à 16 ans et ceux des autres, seulement de 5 à 6 ans. 

Si nous examinons à quel moment exact après l’opération ces ma- 
lades ont succombé, nous voyons que la plus grande mortalité tombe 
dans les deux premiéres années, et que la mort a été causée par des 
lésions dont ils souffraient déjà au moment de l’opération. 


Décès pendant 
Nombre les deux premières 
Chirurgiens. d'opérations. années. Pourcentage. 

Albarran . . . . . . . 50 > 1.4 
Brongersma. . ..... 55 5 0.4 
Israël. . . . . . . . . . 86 7 8.1 
Krônlein. . . . . . . . . 92 6 12.5 
Kümmel. . ....... 66 9 13.6 
Pousson......... 18 3 16.6 
Rafin...... e. 39 2 5.7 

320 +) 10.6 


Pendant que la mort survenue dans les premières années est pres- 
que exclusivement due à la progression de la tuberculose, plus tard 
elle en est ordinairement indépendante ; nous la trouvons indiquée 
dans les cas qui ont survécu plus longtemps, par un pourcentage 
de 3,2 seulement. 


STATISTIQUES DES CAS OU UNE TUBERCULOSE A ÉTÉ LA CAUSE DE LA MORT 
APRÈS UNE SURVIE DE PLUS DE DEUX ANS. 


Nombre Décès 
des de 
Chirurgiens. opérés. tuberculose. Pourcentage. 

Albarran. . . . . . . . . 26 9 _ 
Brongersma. . ..... 19 1 _ 
Israël. ......... 57 0 _ 
Krônlein. . ....... 19 1 _ 
Kimmel. ........ 42 4 _ 
Pousson......... 10 4 _ 
Rafin.......... 11 0 _ 

184 6 3,2 


De toutes ces données stalistiques nous pouvons déduire : 

1° Qu'une mortalité opératoire de 2,85 pour 100, en cas de tubercu- 
lose rénale diagnostiquée unilatérale par les moyens de diagnostic mu- 
dernes, et dont la grande majorilé élaient des cas déjà très avancés, 
montre que la néphrectomie est une opéralion d'autant plus benigne, 
qu'elle sera faite plus précocement; 
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2° Que la mortalité éloignée de 10,6 pour 100 est certainement infé 
rieure a. celle qu'on uurail rencontrée si on s'était abstenu de toute opé- 
ration; 

3” Qu’une mortalité de tuberculose de 5,2 pour 100, pour les cas ayant 
survécu plus de deux années à l'opération, démontre clairement que lu 
crainte que le foyer initial continuerait à répandre le virus tuberculeur 
dans le corps après la néphrectonue n'est pas fondée. 

Si on lit avec attention l'histoire détaillée de tous ces malades, on 
‘ voit que tous les survivants ont bénéficié largement de l'opération; 
universellement on note une augmentation du poids, une influence 
très favorable sur l'état général; les douleurs pendant la miction ont 
disparu à quelques exceptions près, la fréquence est devenue nor- 
male ou a diminué dans un degré appréciable. 

Sur nos 19 malades, avec une survie d'au moins deux ans, 1 
avaient des besoins fréquents avant l’opération; après, 8 avaient la 
miction et l'urine tout à fait normales; l’état de la vessie de 3 malades 
était beaucoup améliorée, de 2 un peu seulement, et des 5 autres la 
vessie est restée dans le même état qu'auparavant. 

Il ressort ainsi d'une façon bien claire, que les résultats les meil- 
leurs sont ceux où l'opération a été faite le plus au début, et surtout 
avant que la vessie n'ait été atteinte. 

Enfin nous arrivons à la dernière argumentation, en faveur d'une 
intervention tardive : è exislerait une grande probabilité que le foyer 
primitif, cause de la tuberculose rénale, continuerait après néphrectomie 
a répandre le virus tuberruleur dans le corps, de sorte que de nouvelles 
manifestations de tuberculose suivraient dans d'autres organes. 

Il arrivera quelquefois, que le foyer initial sera déjà guéri, au mo- 
ment où la tluberculose rénale se révélera par ses premiers symptômes: 
mais cela ne se passe que rarement, et alors celte argumentation a 
une certaine apparence de vérité. 

Quoique nous reconnaissions la possibilité qu'un foyer initial con- 
linue à répandre le virus tuberculeux dans le corps, nous sommes 
d'avis que les dangers qui en résullent augmentent à mesure que la 
tuberculose du rein fait ressentir de plus en plus son influence nocive. 
el que, par cette raison, la résistance de l'organisme contre le virus 
tuberculeux diminue. 

Certainement l'opération entraine aussi un affaiblissement tempo- 
raire qui diminue la résistance du corps. contre un envahissement 
bacillaire. Cet affaiblissement sera moindre selon que le malade aura 
moins souflerl de sa maladie, c'est-à-dire selon qu'il aura été opéré 
plus précocement. 
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Il va de soi que cet envahissement bacillaire se trahira en premier 
lieu par une tuberculose miliaire ou générale, se révélant peu de temps 
après l'opéralion. Il ressort de nos statistiques que ce phénomène se 
produit assez rarement. Dans les 4 cas où nous l’avons aperçu et dans 
la plupart des cas que nous avons trouvés dans la littérature, il s’agis- 
sait d'une tuberculose avancée du rein. 

A cause de loutes ces argumentations, nous ne pouvons pas nous 
rallier à l'opinion des partisans de la nephrectomie tardive, dont 
Korteweg! s'est fait l'interprète, en s'exprimant ainsi : « L'opération 
n’est seulement autorisée, que lorsque quelqu'un souffre d’une tuber- 
culose urinaire, dans le sens le plus large du mot, et que, soit les 
douleurs, soit la fièvre, soit la perte de pus le minent: soit qu'une 
intoxication générale du virus tuberculeux doive être considérée — 
exclusion faite de toutes autres causes, — comme ayant occasionné 
sa déchéance. » 

Nous sommes au contraire d'opinion que chague rein reconnu lu- 
berculeux doit étre exlirpé, sauf cuntre-indications. Ces contre-indica- 
tions peuvent résuller : 

a) De la bilatéralité des lésions ; 

b) De lésions tuberculeuses d’autres organes: 

c) De l'état général du malade. 

a) La bilatéralité des lésions. — La bilatéralité des lésions n’est pas 
une contre-indication absolue contre l'opération, même si les lésions 
dans les deux reins sont tuberculeuses. Il se peut alors que l’état 
d'un rein menacela vie, par des phénomènes toxi-infectieux, pendant 
que sa valeur fonctionnelle n’a plus d'importance, et que les lésions 
de l’autre rein, qui à lui seul fonctionne pour deux, soient peu élen- 
dues. Dans ce cas nous conseillerons pourtant la néphrectomie. Mais, 
à côté des lésions spécifiques des deux reins, il existe des cas où le 
rein du côté opposé présente des lésions dont les symptômes et leur 
signification ont été mis en lumière par Albarran?, dans un travail 
récent. | 

Actuellement, il est impossible de dire avec certitude à quel moment 
la présence de ces lésions doit contre-indiquer la néphrectomie. 
Notre expérience personnelle nous a démontré que, dans certains cas, 
elles ne constituent pas une contre-indication absolue. 

Nous avons plusieurs fois constaté la présence d’une trace d'albu- 
mine dans l'urine du rein sain, et régulièrement nous l'avons vue 
disparaître après la néphrectomie. 


1. Kortewec. Loc. cit. 
2. ALBARRAN. Ann. dex muludies des oryanes génito-urinaires, 1908, p. 81 et suiv, 
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plus d’albumine ni de cylindres, après le dixième jour jusqu’au 
moment où la malade se leva; alors on constata de nouveau une 
trace d’albumine dans l’urine, qui autrement était normale. Après 
qu'elle eut quitté l'hôpital, elle continua à se bien porter jusqu’à la 
fin du mois de mai 1907 environ. 

Ne se sentant pas bien, elle consulta alors son médecin. Elle élait 
vite fatiguée, l'appétit diminuail, le soir elle avait les jambes gonflées; 
à l'examen de l’urine on constata de l’albumine en grande quantité 
et des cylindres, pas de globules blancs, ni d’hématies ni de bacilles 
de Koch. Dès ce moment son état s’est très vite aggravé; son médecin 
me faisait savoir qu'elle avait succombé au mois de juillet 1907, avec 
tous les symptômes d’une néphrite hydropigène. 

Comme conséquence de notre expérience sur ces deux cas, nous 
croyons devoir conseiller la néphrectomie, dans les cas pareils où 
l'on trouve une albuminurie mesurable, accompagnée de cylindrurie, 
si toutefois le fonctionnement du rein est encore normal. 

L’albuminurie simple, à plus forte raison, ne contre-indique pas 
l'opération. 

b) Les lésions tuberculeuses d'autres organes. — Si les lésions exis- 
tant simultanément dans différents autres organes sont assez peu 
étendues pour que l'on puisse avoir encore bon espoir qu'elles béné- 
ficieront de l'opération sur le rein malade, elles ne contre-indiquent 
pas la néphrectomie. 

Surtout pour la tuberculose même très étendue de la vessie et des 
organes génitaux, il est de règle constante de voir s'améliorer les 
symptômes après ablation du rein malade. 

c) L'état général du malade. — Quand il y a lieu de soupçonner 
qu'à côté du rein malade, un autre organe tuberculeux contribue 
d’une large façon au mauvais état général, la néphrectomie est contre- 
indiquée. 

L'état cachectique ne la contre-indiquera pas, si la lésion rénale en 
est la cause exclusive. 

Nous ne pouvons terminer cet exposé sur les contre-indications, 
sans avoir examiné la question de savoir si, lorsque le chirurgien 
rencontre, au cours de l’opération, la forme nodulaire de la tubercu- 
lose rénale, il ne ferait pas mieux de renoncer à la néphrectomie. 

Les résultats éloignés de l’opération de ces cas n'ont pas été jus- 
qu'ici très brillants; néanmoins, nous sommes d'avis que la néphrec- 
lomie reste indiquée parce qu'il faut donner au malade la chance de 
profiter d’une opération, sans laquelle il serait voué à une mort certaine. 

La technique opératoire de la néphrectomie. — La seule vole recom- 
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mandable en cas de luberculose rénale est la voie rétro-péritonéale. 
On fera toujours une néphrectomie exlra-capsulaire, excepté en cas 
de périnéphrite sclereuse avec un gros rein suppuré, où on suivra 
d'emblée la voie sous-capsulaire. 

Quant au traitement de l’uretère, nous avons l'habitude de le 
couper au l’aquelin entre deux pinces le plus bas possible, après avoir 
fait une ligature au catgut. 

Sur 06 cas, ayant survécu à l’operation, nous avons rencontre 
5 fois une fistule persistante, guérie l’une après 4 mois, l'autre apres 
6 mois, pendant que la troisième nous a obligé de faire après 5 mois 
une urétérectomie secondaire, opération qui a été couronnée de succès. 

Arrivé à la fin de ce rapport, nous voulons faire ressortir que, si 
nous avons cru faire prévaloir la chirurgie opératoire comme seul 
traitement efficace de la tuberculose rénale, un röle &minemment 
important est réservé au médecin, sitöt que le malade est remis de 
l'opération. C'est au médecin, en premier lieu, à veiller sur lui el par 
ses bons soins et ses conseils éclairés à le sauvegarder contre de 
nouveaux désastres. 

Ici, comme parlout d’ailleurs, médecins et chirurgiens doivent se 
tendre la main, aussi bien dans l’intérét de leurs malades que de leur 
noble profession. | 


RESUMES 


INDICATIONS OPERATOIRES DANS LA TUBERCULOSE 
RENALE 


Par LE Doctetr BRONGERSMA 


Par tuberculose rénale, nous entendons « l'ensemble des lésions 
pathologiques que l'introduction et la colonisation du bacille de Koch 
peuvent produire dans le rein ». 

On peut la diviser en deux groupes, selon que les lésions dérivent. 
ou non leur origine de la formation du tubercule typique. 

Les « néphriles bacillaires » et les « infections bacillaires transi- 
Loires » apparliennent au domaine exclusif de la médecine interne: 
les autres. excepté la tuberculose miliaire du rein, appartiennent au 
domaine chirurgical. 

Au point de vue histologique, on peut distinguer parmi la tuber- 
culose chirurgicale : 
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1° Une forme ulcéro-caverneuse ; 

2° Une forme nodulaire chronique. 

Israël et Rosenstein décrivent une troisième forme : « l’ulcération 
tuberculeuse du sommet des papilles » qu'on peut ranger parmi la 
forme ulcéro-caverncuse, depuis que Rosenstein a démontré qu'elle 
débute dans la papille même, et qu'elle s'étend plus tard à la mu- 
queuse du bassinet. 

La question « des indications opératoires dans la tuberculose 
rénale » est dominée par quelques autres questions : 

I. Existe-il une tuberculose primitive du rein dans le vrai sens du 
mot? Affirmée par quelques chirurgiens, les cas publiés jusqu'ici 
ne résislent pas à une critique sérieuse. 

II. Par quelle voie le virus tuberculeux atteint-ul le rein ? 

a) Par voie ascendante. On.a défendu son existence par trois ordres 
d’argumentations empruntées à la clinique, à l’autopsie et à l’expéri- 
mentation. 

D’aucune façon, l’on a réussi à le prouver. 

b) Par vie sanguine, regardée jusqu'ici comme étant la plus fré- 
quente, ceci a été prouvé pour la tuberculose miliaire, et est aussi 
indéniable pour la forme nodulaire chronique. L’autopsie et l’experi- 
mentation démontrent : 

1° Que les bacilles de Koch arrivant par l'artère rénale dans le rein 
sont arrêtés dans les capillaires glomérulaires et dans les capillaires 
de la substance corticale; 

2 Ils donnent lieu à une tuberculose miliaire bilatérale des reins. 

La forme ulcéro-caverneuse débute dans la substance médullaire, 
et est, dans la grande majorité des cas, unilatérale au début. 

Jusqu'ici on n’a pas expliqué comment ce début dans la substance 
médullaire serait compatible avec l'infection sanguine. 

L’explication donnée pour l'unilatéralité par infériorité manifeste 
du rein malade vis à vis de son congénère resté sain, par prédispo- 
sition héréditaire, « traumatisme, rein mobile, maladies concomitan- 
tes » et « difformité congénilale du rein », ne trouve pas d'appui dans 
la clinique. 

c) Par voie lymphatique; Tendeloo a réussi à prouver que l'infection 
médullaire du rein peut avoir lieu par voie lymphogéne rétrograde. 

Cette théorie, qui explique, avec le début dans la substance médul- 
laire, en même temps l’unilatéralité fréquente, la plus grande fré- 
quence de la tuberculose rénale chez la femme que chez l'homme, el 
la préférence qu'elle montre pour le côté droit, ainsi que la propa- 
gation consécutive à l’autre rein, nous paraît la plus vraisemblable. 
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II. Y a-t-il possibilité que la tuberculose rénale diagnostiquée clini- 
quement guérisse spontanément? 

Il a été démontré que s'il existe une guérison spontanée, elle se 
présente tellement rarement, qu'on n’en peut tenir compte en pra- 
tique. 

IV. En cas de tuberculose rénale diagnostiquée unilatérale, y a-til 
probabilité que l'autre rein souffre déjà d'une tuberculose latente? 
La statistique répond par la négative. 

V. La probabilité que le rein sain deviendra tuberculeux auymente- 
telle à mesure que les lésions spécifiques progressent dans le rein 
malade? et l'extirpation de ce dernier fait-elle diminuer cetle pruba- 
bilité? La clinique, l'autopsie et les statistiques répondent affirma- 
livement. 

VI. Des opérations qui s'appliquent à la luberculose rénale et de 
leurs indications. Il y a trois opérations qui se pratiquent sur Ie rein 
tuberculeux : 

a) La résection partielle, qui ne doit pas entrer en ligne de comple, 
vu la difficulté de dire si toutes les lésions présentes dans le rein ont 
été extirpées et vu ses mauvais résultats; 

b) La néphrotomie. Elle est seulement indiquée là où l’état du ma- 
lade force à intervenir et où un traitement plus radical est contre- 
indiqué. 

c) La néphrectomie. 

Pendant que quelques chirurgiens sont d'opinion qu'on ne doit 
faire la néphrectomie que dans les cas où un malade souffre d'une 
tuberculose urinaire, dans le sens le plus large du mot, nous sommes 
d'avis que : 

Tout rein reconnu tuberruleux doit étre extirpé, sauf con're-ind- 
calion. 

Les contre-indications peuvent résulter : 

a) De la bilatéralité des lésions: 

b) De lésions tuberculeuses d'autres organes: 

c) De l'état général du malade. 

a) La tuberculose de l'autre rein est une contre-indication relative. 

Une albuminurie simple, ainsi qu'une albuminurie avec eylindrurie. 
ne forment pas une contre-indication aussi longtemps que le rein 
fonctionne bien; 

b) Les lésions d'autres organes forment rarement une contre-indi- 
cation contre la nephreelonnie. 

La tuberculose de la vessie el des organes génitaux impose davan- 
tage la néphreclomie précoce: 


BRONGERSMA. — INDICATIONS OPÉRATOIRES DANS LA TUBERCULOSE RÉNALE. 581 


c) L’état général mauvais ne forme pas une contre-indication si la 
tuberculose du rein en est la cause exclusive. 


ÙBER DIE INDICATION FÙR EINE OPERATION 
DER NIERENTUBERKULOSE 


Von Doktor BRONGERSMA 


Unter Nierentuberculose verstehen wir « simmtliche pathologischen 
Änderungen, welche das Auftreten und Entwuchern des Koch'schen 
Bacillus in der Niere hervorrufen können. » 

Man kann dieselben in zwei Gruppen einleilen, je nachdem die 
Anderungen ja oder nein ihren Ursprung in der Bildung des typischen 
Tuberkels haben. 

Die bacillären Nephritiden und die bacillären transitorischen Infec- 
tionen gehören zu dem Gebiete der innern Medizin; die andern, 
ausser der miliären Nierentuberculose, gehören zu dem chirurgischen 
Gebiete. 

Von dem histologischen Gesichtspunkte aus kann man die chirur- 
gische Tuberculose unterscheiden : 

4° In eine ulcero-cavernòse Form; 

2° In eine noduläre chronische Form. 

Israel und Rosenstein beschreiben noch eine dritte Form : die 
tuberculöse Ulceration des Papillenspitzes, welche man zu der ulcero- 
cavernösen Form rechnen kann, weil Rosenstein nachgewiesen hat, 
dass sie in der Papille selbst ihren Anfang nimmt und sich später in 
die Mucosa des Nierenbeckens fortsetzt. 

Die Frage der operativen Indicationen der Nierentuberculose wird 
von der Beantwortung der folgenden Fragen beherrscht : 

I. Giebt es eine primitive Tuberculose der Niere im vollsten Sinne 
des Wortes? Von einzelnen Chirurgen zustimmend beantwortet, sind 
die bis jetzt publizierten Fälle einer ernsten Kritik nicht gewachsen. 

II. Auf welchem Wege erreicht der tuberculüse Virus die Niere? 

a) Auf ascendierendem Wege. Man hat dreierlei Gründe für seine 
Existenz angeführt, welche der Klinik, der Obduction und der Expe- 
rimentation entnommen sind. Keiner ist im Stande gewesen, den 
absoluten Beweis zu liefern. 

b) Auf hämalogenem Wege. Bis jetzt ist angenommen worden, dass 
die Infection am häufigsten in dieser Weise stattfand; dieses ist für 
die miliäre Tuberculose so wie auch für die noduläre chronische 
Form bewiesen, 
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werden braucht, in Hinsicht auf die Schwierigkeit mit Gewissheit zu 
sagen, ob alle pathologisch veränderte Teile fortgenommen worden 
sind und wegen den schlechten Resultate. 

b) Die Nephrotomie. Diese ist nur angewiesen 'wenn der Zustand 
des Kranken zu einem Eingreifen zwingl und eine radikalere Behand- 
lung contra-indiziert ist. 

c) Die Nephrectomie. 

Während einige Chirurgen der Ansicht sind, dass man nur zur 
Nephrectomie übergehen soll, in dem Falle dass der Kranke an einer 
urinären Tuberculose im vollsten Sinne des Wortes « leidet », sind 
wir der Meinung : 

Jede als tuberculös erkannte Niere muss ausser bei Contra-Indication, 
fortgenommen werden. 

Die Contra-Indicationen können herrühren : 

a) Von der Doppelseiligkeit der Änderungen; 

b) Von tuberculösen Änderungen andrer Organe; 

c) Von dem schlechten allgemeinen Zustande des Kranken. 

a) Die Tuberculose der andern Niere ist nur eine relative Contra- 
Indication. u 

Eine einfache Albuminurie sowie eine Albuminerie mit Cylindrurie 
bilden keine Contra-Indication, so lange die Niere noch gut func- 
lionniert. 

b) Die Anderungen andrer Organe geben selten eine Contra-Indi- 
cation für die Nephrectomie. 

Die Tuberculose der Blase und der Geschlechtsorgane nötigen um 
so mehr zu einer Früh-Nephrectomie. 

c) Der allgemeine schlechte Zustand ist keine Contra-Indication, 
wenn die Nierentuberculose die einzige Ursache desselben ist. 


OPERATIVE INDICATIONS IN RENAL TUBERCULOSIS 
BY D' H. BRONGERSMA 


By renal tuberculosis, we mean the whole of the pathological- 
lesions, that the introduction and colonization of Koch’s bacillus can 
produce in the kidney. 

It may be divided into two groups according as to whether the 
lesions begin or not by the formation of the typical tubercle. 

“ Bacillary nephritis ” and “ transitory bacillary infections ” belong 
lo the exclusive domain of internal medicine. The others, miliary 
tuberculosis of the kidney excepted, belong to the domain of surgery. 
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III. Is it possible that renal tuberculosis clinically recognised may 
be spontaneously cured? It has been shewn that if there is a spon- 
taneous cure, it happens so seldom that it can not be expected in 
practice. 

IV. In case of unilateral renal tuberculosis is it probable that the 
other kidney suffers from latent tuberculusis ? The answer is negative. 

V. Does the probability of extension to the sound kidney get greater 
as the specific lesions of the injured kidney grow worse and does the 
extirpation of the latter make this probability smaller? Clinical facts, 
autopsies and statistics give an affirmative answer. 

VI. What operations may be practised on the tuberculous kidney and 
what are the indications? 

There are three operations that may be applied to a tuberculous 
kidney. 

a) Partial resection, that must not be taken into account, because it 
is difficult to say that all the lesions existing in the kidney have been 
removed and because its results are not satisfactory. 

b) Nephrotomy is indicated only when the state of the patient 
makes the intervention necessary and when a radical operation is 
counter-indicated. 

c) Nephrectomy. 

Whereas some surgeons think that nephrectomy must be practised 
only when the patient suffers from an urinary tuberculosis, in the 
widest meaning of the word, we think that : 

Whenever tuberculosis of a kidney is recognized, it must be extir- 
pated, except when there are counter-indications. 

These may result from : 

4° Bilaterality of the lesions. 

2° Tuberculous lesions in other organs. 

3° The general state of the patient. 

1° Tuberculosis of the other kidney is only a relative counter- 
indication. 

Simple albuminuria und albuminuria with cylindruria are no 
counter-indication as long as the kidney works well. 

2° Lesions of other organs seldom are counter-indications to ne- 
phrectomy. 

Tuberculosis of the bladder and of the genital organs call for early 
nephrectomy. 

5° The general condition is no counter-indication if the tuberculosis 
of one kidney is its only cause. 
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INDICAZIONI OPERATORIE NELLA TUBERCOLOSI RENALE 


Dar Dott. H. BRONGERSMA 


Per tubercolosi renale intendiamo « l'insieme delle lesioni patolo- 
giche che il bacillo di Koch può determinare nel rene allorchè vi è 
giunto e vi colonizza ». 

Essa va divisa in due gruppi secondo che le lesioni derivano o no 
dalla formazione del tubercolo tipico. 

Le « nefriti bacillari » e le « infezioni bacillari transitorie » sono di 
dominio esclusivo della medicina interna; le altre, eccettuata la tuber- 
colosi miliare, sono di dominio della chirurgia. 

Dal pinto di vista istologico si possono distinguere : 

1° Una forma ulcero-cavernosa : 

2° una forma nodulare cronica. 

Israel et Rosenstein descrivono una terza forma : l’ulcerazione tuber- 
colare della sommità delle papille; questa forma potrebbe far parte della 
forma ulcero-cavernosa, dal momento che Rosenstein ha dimostrato 
che ha punto di partenza nella papilla e si estende più tardi alla mu- 
cosa del bacinetlo. 

La questione « dell’ indicazione operatoria nella tubercolosi re- 
nale » è dominata da questi fattori : 

I. Esiste una tubercolosi primitiva del rene nel vero significato della 
parola? Alcuni chirurgi rispondono affermativamente : i casi finora 
pubblicati non resistono ad una critica severa. 

II. Perquale via il virus tubercolare giunge al rene? 

a) Per la via ascendente, Si è sostenula l’esistenza di questa via 
con dei dati clinici, di autopsia. sperimentali : non si è riuscito 3 
provarla in aleuna maniera. 

b) La via sanguigna ritenuta finora la più frequente, dimostrata 
vera per la tubercolosi miliare, è anche innegabile per la forma 
nodulare cronica. L'autopsia e gli esperimenti dimostrano : 

I° Che i bacilli di Koch giungendo, per mezzo dell’ arteria renale. 
nel rene, sono arrestati nei capillari glomerulari ed in quelli della 
sostanza corticale : 

2° Che essi danno luogo ad una tubercolosi miliare bilaterale dei 
reni. 

La forma ulcero-cavernosa ha punto di partenza nella, sostanza 
midollare e risiede, nella gran maggioranza dei casi, in un solo rene. 
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Sinora non si è spiegato come questo inizio nella sostanza midollare 
possa essere compatibile con la infezione sanguigna. Per spiegare la 
unilateralità si è invocata la inferiorità manifesta del rene malato 
rispetto a quello sano, la predisposizione ereditaria, il traumatisma, 
il rene mobile, una malattia concomitante e le deformità congenite 
del rene. Queste spiegazioni però non trovano alcuno appoggio nella 
clinica. 

c) Per la via linfatica. Si è riuscito a provare che la infezione 
midollare del rene può aver luogo per la via linfatica. Questa teoria, 
che spiega con l’inizio nella sostanza midollare contemporaneamente 
la frequenza della unilateralità, la più grande frequenza della tuber- 
colosi renale nella donna che nell’ uomo, la preferenza per il lato 
destro e la propagazione consecutiva all’ altro rene ci sembra la più 
verosimile. 

III. Esiste la possibilità che la tubercolosi renale, clinicamente «ia- 
gnosticala, guarisca spontaneamente? È stato dimostrato che se esiste 
una guarigione spontanea, essa è talmente rara da non doverne 
tener conto in pratica. 

IV. Nel caso di tubercolosi renale diagnosticata unilaterale, esiste la 
probabilità che l’altro rene sia sede già di una tubercolosi latente? La 
statistica risponde negativamente. 

V. La probabilità che il rene sano diverrà tubercolare aumenta a 
misura che le lesioni specifiche avanzano nel rene malalo? E l'estirpa- 
zione di quest’ ultimo fa diminuire questa probabilità? La clinica, i 
reperti di autopsie e le statistiche rispondono affermativamente. 

VI. Operazioni che si praticano per la tubercolosi renale e loro indi- 
cazioni. | | 

Vi sono tre operazioni che si praticano sul rene tubercolare : 

a) La resezione parziale : è del tutto sconsigliabile a causa delle 
difficoltà di conoscere se tutte le lesioni esistenti nel rene sono state 
estirpate e a causa dei cattivi risultati. 

b) La nefrotomia è soltanto indicata allorchè, per le condizioni del 
malato, è controindicato un trattamento radicale. 

c) La nefrectomia. Mentre alcuni chirurgi opinano che non si deve 
praticare la nefrectomia che nei casi in cui l’ammalato è colpito da 
tubercolosi urinaria nel senso più largo della parola, noi siamo 
d'avviso che ogni rene riconosciuto tubercolare dev’ essere estirpato 
salvo controindicazioni. 

Le controindicazioni possono dipendere : 

a) Dalla-bilateralità delle lesioni; 

b) dalle lesioni tubercolari degli altri organi; 
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c) dalle condizioni generali dell’ ammalato. 

A) La tubercolosi dell’ altro rene è una controindicazione relativa. 
Un’ albuminuria con cilindruria non costituisce una controindicazione 
anche allorquando il rene funziona bene. 

B) Le lesioni degli altri organi costituiscono raramente una con- 
troindicazione per la nefrectomia. La tubercolosi della vescica e degli 
organi genitali impone maggiormente la nefrectomia precoce. 

C) Le cattive condizioni generali non costituiscono una controin- 
dicazione se dipendono esclusivamente dalla tubercolosi del rene. 


IV 


INDICATIONS OPERATOIRES 
DANS LA TUBERCULOSE RENALE 


RAPPORT 


PAR 
Le Docreur Pierre HERESCO 


(DE BUCAREST) 


Si l'on consulte les documents relatifs à la tuberculose rénale, on 
est frappé du grand nombre de travaux qu'elle a provoqués, ainsi 
que des discussions vives, parfois passionnées, qu’elle a suscitées dans 
les sociétés savantes. La raison en est dans le fait que la tuberculose 
rénale est la maladie chronique la plus fréquente des lésions chirur- 
gicales des reins. Elle a fait déjà l'objet de plusieurs rapports : en 
1900, au XIII congrès international de médecine, tenu à Paris; en 
1902, à la sixième session de l'Association francaise d’urologie. Or, nos 
idées sur la tuberculose rénale ont évolué, la modification de nos 
connaissances sur la pathogénie de l'affection, les progrès de la chi- 
rurgie urinaire ont avancé de beaucoup le traitement de cette affection. 

D'un côté nous avons été conduits à des opérations sur les reins; 
d'un autre côté, il y a quelques années à peine qu’on discutait encore 
sur la valeur comparative de la néphrotomie et de la néphrectomie 
dans la tuberculose rénale. Aujourd’hui le procès est jugé — la 
néphrectomie est l'opération de choix et la néphrotomie l'opération 
rare, vivant encore de quelques contre-indications de la néphrectomie. 

Pousson, un des rapporteurs du XIII° congrès international de 
médecine, fait, en 1905, une pareille comparaison. En comparant la 
mortalité opératoire de la néphrectomie et de la néphrotomie, il 
trouve, sur 125 néphrotomies, 25 morts, soit 20,8 pour 100 -- et, sur 475 
néphrectomies, 102 morts, soit 21,97 pour 100,et en ne tenant compte 
que des statistiques propres à quelques chirurgiens il relève sur 
27 néphrotomies 5 morts, soit 28,51 pour 100, et sur 107 néphrectomies 
7 morts, soit 6,54 pour 100. — On voit de suite la grande différence 
entre ces deux statistiques. Dans la première, la néphrectomie est au 
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convainc facilement, de l'avis de tous les chirurgiens, que ces résul- 
lats sont tout à fait médiocres, les malades cessant de vivre dans les 
mois ou les années qui suivent l'intervention. On cite des cas, 
comme celui de Raffin, Paul Delbet, de néphrotomie suivie de gué- 
rison ; mais ces cas sont tout à fait exceptionnels. 

Avant d'aller plus loin, comme dans le cours de ce rapport nous 
aurons bien souvent l'occasion de parler de la nephrectomie précoce, 
néphreclomie appliquée à la période initiale de la maladie, nous esti- 
mons qu'il est nécessaire de préciser tout d'abord le sens dans lequel 
nous concevons la tuberculose rénale. 

Sans entrer dans les discussions théoriques et dans l'analyse des 
recherches expérimentales de l’action que le bacille de Koch pro- 
voque sur le tissu rénal, nous considérons comme tuberculose rénale 
chaque fois que le bacille de Koch s'est localisé dans un rein et ya 
déterminé une réaction spécifique du côté du parenchyme. 

La présence seule du bacille de Koch sans aucune réaction du côté 
du parenchyme, déjà constatée depuis longtemps par R. Durand- 
Fardel et dénommée récemment par Keersmaeker tuberculo-bacillie, 
autant que les lésions néphréliques produites par des toxines bacil- 
laires n’entrent pas dans le cadre précis de la tuberculose rénale — 
maladie qui ainsi conçue est aujourd’hui seulement du ressort de la 
chirurgie. 

La réaction du parenchyme rénal consécutive à la présence du 
bacille de Koch se présentera avec tous les degrés d'évolution, de la 
simple granulation grise — à peine décelée par le microscope — jus- 
qu'aux grandes lésions de la tuberculose confirmée, ulcéro-caver- 
neuse, avec ou sans rélention. Il y a des observations el nous-même 
avons suivi un cas de papillite tuberculeuse donnant lieu à des héma- 
turies abondantes dans lesquelles le microscope, avec grande diffi- 
culté, découvrit quelques cellules géantes. 

Si les cas avancés ne prétent plus à la discussion, la presque totalité 
des chirurgiens admettant aujourd'hui la nécessité de l'intervention, 
les cas tout à fait au début relevant quand même du processus tuber- 
culeux sont encore discutés, tant au point de vue de la possibilité du 
diagnostic, qu’en ce qui concerne leur traitement chirurgical. 

Le diagnostic de ces lésions tout à fait minimes, tout à fail inci- 
pientes de la tuberculose rénale est parfois entouré de très grandes 
difficultés. La simple présence des bacilles de Koch dans une urine 
claire, dépourvue de leucocyles, ne nous conduira pas au diagnostic 
de tuberculose rénale, — le passage des bacilles de Koch par les reins, 
sans produire des lésions, a été démontré par une série d'auteurs, 
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voie d'évolution. Dans ces cas, il ya inconlestablement une abolition 
de la fonction du rein, avec tous les dangers qu’un foyer tuberculeux 
peut présenter pour l’organisme. 

Nous avons tout d'abord analysé les cas de guérison de la tubercu- 
lose à l'aide des pièces anatomiques et nous avons laissé pour la fin 
les affirmations de quelques cliniciens, qui ont dit avoir observé, cli- 
niquement, des cas de guérison de la tuberculose rénale. L'accord est 
unanime, surtout de ceux qui se sont le plus occupés de la question, 
des chirurgiens qui ont été en état de constater si la guérison est 
survenue; l’accord est unanime en ce qui concerne la curabilité de la 
tuberculose — elle n’existe pas. Seul, Le Für, aux congrès d’Urologie 
de Paris, a déclaré connaître des faits de tuberculose rénale guéris 
depuis 7 ans, 4 ans, 5 ans, | an; mais les affirmations de Le Für, 
basées uniquement sur des faits cliniques, ne constituent pas des 
preuves assez démonstratives, car il dit que chez le plus grand nombre 
des cas guéris les urines renferment encore d’assez nombreux leuco- 
cytes et dans deux cas les bacilles tuberculeux persislaient dans les 
urines ; dans un troisième cas le malade conservait un gros rein dur, 
bosselé, avec des urines claires. Il ne nous semble pas, en effet, pouvoir 
considérer comme des guérisons les cas où « malgré la persistance du 
pus et méme des bacilles on peut parler de guérison tout au moins 
relative, quand on observe une amélioration parallèle et progressive 
de l’état local et general ». 

Mais il y a d'autres auteurs qui parlent de l’amélioration de l'état 
général sous l'influence d'un traitement médical, et Le Für surtout 
fait grand cas de ce que quelques-uns de ses malades ont engraissé. 
Tous les opérateurs ont pu se convaincre que l’embonpoint ne signitie 
rien dans l’espèce; que de plus il y a des rémissions parfois assez 
longues, où, avec une amélioration de l'état général, il y a une dimi- 
nution notable de la pyurie avec la disparition des bacilles. Mais après 
ces rémissions la maladie revient, les symptômes s’accusent, l’état 
devient de plus en plus grave, comme Israël, Albarran, Krönlein, Hart- 
mann en ont observé, el nous avons eu dernièrement une malade 
obèse avec des lésions rénales tuberculeuses doubles qui est morte par 
insuffisance rénale. Outre les auteurs sus-nommés, il y en a d’autres, 
comme Albarran, qui nient d'une manière absolue la curabililé spon- 
tanée de la tuberculose, et dernièrement il disait « qu'il y avait tantôt 
dix ans qu'il avait affirmé qu'on ne pouvait montrer un seul rein 
tuberculeux guéri, sans qu'il y ait une destruction complete du paren- 
chyme ». 

La guérison spontanée de la tuberculose rénale, si elle existe est 
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plus dangereuses, qu’elles sont plus insidieuses; pour empecher l'ac- 
tion nocive, locale et générale, de la phymatose rénale, il n'y a qu'une 
intervention chirurgicale, consistant dans la néphrectomie qu'on doit 
lui opposer, et celte néphrectomie donnera des résultats d’autant 
plus satisfaisants qu'elle sera pratiquée de meilleure heure. Ce point, 
nous le démontrerons plus loin par des statistiques des opérateurs. 

Cette indication de la néphrectomie est très générale. Nous serons 
obligé d'envisager les différentes conditions que la clinique nous 
présente pour serrer de plus près l'indication opératoire de l'affection. 

Pour commencer avec les cas les plus nombreux dans la pratique, 
nous pouvons envisager l'existence d’ün rein tuberculeux gros avec 
de la pyurie, et il s'agit de déterminer si l’autre rein : a) fonctionne 
bien; b) si en fonctionnant bien, il présente des lésions bacillaires; c) 
s'il ne fonctionne pas bien. 

Dans le premier cas, la néphreclomie est indiquée sans conteste; 
dans le second, la néphrectomie est faite par le plus grand nombre 
des opérateurs, à la condition que les lésions tuberculeuses de l’autre 
rein soient légères. Enfin dans le troisième cas, la néphrectomie est 
contre-indiquée d’une manière absolue, le rein qui reste en place 
n'étant pas capable de suffire à la fonction urinaire. Mais il faut men- 
tionner encore les cas qui, depuis qu'ils ont été signalés, deviennent 
de plus en plus nombreux, c’est lorsque le rein opposé à celui atteint 
par la tuberculose présente, avec un bon fonctionnement, de l’albu- 
mine et parfois même des cylindres. — La plupart des auteurs sont 
d'avis d'intervenir et la pratique est venue leur donner raison. Les 
malades néphrectomisés dans ces conditions ont vu leur état général 
s'améliorer. Albarran insista sur ce point à la dernière Session fran- 
caise d’Urologie; il a démontré qu'il est très fréquent de trouver 
jusqu’à 50 centigrammes d’albumine dans le rein du côté opposé au 
rein -tuberculeux et qu'après la néphrectomie du rein tuberculeux 
l’albumine disparaît le plus souvent et parfois persiste pendant des 
années. Malgré cela le rein conserve un bon fonctionnement, quoi- 
que les malades se trouvent encore dans l’état de débilité rénale, selon 
l'expression de Castaigne. 

Il est à désirer que des recherches failes dans ce sens soient pro- 
duites devant cette Associalion. 

Il est évident qu’en ce qui concerne la determination du fonction- 
nement du rein, elle ne peut pas se faire par les simples moyens cli- 
niques et qu'on a besoin d'employer les nouvelles méthodes d’explo- 
ration. La cystoscopie, possible dans la majorité des cas, nous fixera 
sur l’etat du rein, parfois nous révélant des lésions vésicales limitées 





HERESCO. — TUBERCULOSE RENALE. 597 


vation de la fonction rénale n'est absolument sire, c'est pourquoi 
nous donnons la préférence à la polyurie expérimentale jointe à l'éli- 
mination de la phloridzine, qui présentent plusieurs éléments d'ap- 
préciation. 

Si les cas que nous avons éludiés jusqu'à présent sont habituels, 
dans la pratique, beaucoup plus rarement, nous nous trouvons en 
présence de la tuberculose initiale sans symptômes alarmants. 

Plus on étudie la tuberculose rénale, plus les médecins et les chi- 
rurgiens ont l'occasion de se trouver en face des cas incipients de la 
tuberculose rénale chirurgicale, les cas de la polyurie légèrement 
trouble où parfois le microscope est nécessaire pour déceler la pyurie. 
— L'existence des bacilles de Koch, difficile à démontrer, les inocula- 
tions positives chez le cobaye, feront indubitable le diagnostic de 
tuberculose; l’unilatéralité de la maladie étant démontrée par le cathé- 
térisme, ces cas, qui ne donnent licu à aucun symptôme presque, 
sont susceptibles de la néphrectomie et la précocité de l'intervention 
assurera encore ses résullats. 

C'est ainsi qu'en connaissant mieux la tuberculose rénale tout à 
fait à son début, on peut faire la néphrectomie précoce, lorsqu'elle ne 
se manifeste par aucun symplôme. Albarran, Israel procèdent de la 
sorte et nous sommes absolument de leur avis. Il est intéressant de 
faire observer, que justement les chirurgiens sus-nommés, qui préco- 
nisent des opérations conservatrices dans la chirurgie rénale, ayant 
lié leur nom à des opérations plastiques, sont justement ceux qui sont 
les plus interventionistes ‘dans la tuberculose rénale incipiente. 

Mais il y a plus, on doit intervenir même lorsqu'il y a des phéno- 
mènes de néphrite surajoutés aux circonstances précisées. C’est dans 
ces conditions que nous nous sommes trouvé chez une malade âgée 
de vingt et un ans — passée dans notre service d'un service médical 
où elle avait été soignée pour la néphrite. Elle se présentait à nous 
avec l’oedème des paupières, l'œdème des jambes et des urines lou- 
ches, sanguinolentes, dans lesquelles on trouvait le bacille de Koch. 
Par le cathétérisme urétéral, nous nous sommes assuré que les 
bacilles, le pus et le sang venaient uniquement du rein gauche, lequel 
n'était pas palpable, et, par la polyurie expérimentale et l'épreuve de 
la phloridzine, nous nous sommes assuré encore que le rein droit 
fonctionnait bien, malgré qu'il présentait 50 centigrammes d’albumine 
et des cylindres hyalins. La néphrectomie gauche a été pratiquée et 
pendant les jours qui ont suivi l'opération, les œdèmes ont disparu. 
Aujourd'hui, il y a plus d'un an, la malade se porte bien. 

A l’autre extrémité, on se trouve en présence des deux reins tuber- 
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De tout ce qui précède, il ressort que la néphrectomie est l’opération 
la plus fréquemment indiquée dans la tuberculose rénale et, comme 
nous l’avons déjà dit, la néphrotomie — une opération d’exceplion. 

Nous ne citons que pour mémoire, les résections parlielles des 
reins, ou le curettage des foyers tuberculeux, employés dans un petit 
nombre de cas et déjà abandonnés à cause des résultats incomplets 
qu'ils donnent. 

L'appareil réno-urétéral faisant un tout, surtout en ce qui concerne 
les lésions tuberculeuses, on ne peut pas parler des indications opé- 
raloires pour le rein, sans s'occuper de la chirurgie de l'uretére. 

Si l'accord est à peu près complet, en ce qui concerne les indica- 
tions de la néphrectomie, il n’en est pas de même en ce qui concerne 
la conduite du chirurgien en face de l’uretère. Les avis sont partagés 
en deux camps : des chirurgiens, comme Israël, Zuckerkandl, Kelly, 
etc., enlévent de parti pris l'uretère jusqu'à la vessie et même 
Kelly conseille la cystectomie partielle pour obtenir l'ablation des 
lésions tuberculeuses vésicales ; d’autres, comme Albarran, Hartmann, 
Legueu, préconisent d’exciser l’uretère le plus bas possible dans la 
plaie en cautérisant l'extrémité vésicale; quelques-uns, Schede, 
Hartmann, fixent cette extrémité dans la plaie, sans s'occuper de 
l'extrémité de l’uretère qu'ils laissent, se basant sur la rétrocession 
des lésions urélérales — habituelle après la néphrectomie. Notre 
expérience personnelle nous fait nous rallier à la manière de procéder 
de ces derniers, car nous n'avons pas eu l'occasion de voir d'accidents 
attribuables à la portion restante de l'uretère. 

Avant de terminer, nous allons donner les statistiques de quelques 
chirurgiens, d'où l’on voit que la mortalité opératoire après la néphrec- 
tomie est très réduite. 

Ainsi : 

Krönlein en 1904 donne 6 0/0 de mortalité. 
Rovsing. . . en 1905 sur 47 cas donne 6,5 0'0 de mortalité. 


Kelly... . . — 1905 — 31 — 9 — — 
Pousson. . . — 1905 — 95 — 17,00 — — 
Kümmel. . . — 1905 — 45 — 19,3 — — 
Ratin . . . . — 1906 — 44 — 1135 — — 
Zuckerkandl - 41906 -- 51 — 129 — — 
Wildbolz . . — 1907 — 62 — 4,8 — — 
Döllinger . . — 1908 — 18 — 0, — — 
Israel... . . -— 1908 — 97 — 11,3 — — 
Albarran. . . — 1908 — 108 — 2,77 — — 


Casper. . . . — 1908 — 95 — 4 — _ 
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ces par la néphrectomie, les lésions tuberculeuses de la vessie sont 
encore très bien influencées par cette opération et leur guérison est en 
rapport inverse avec leur étendue. Ainsi, pour des lésions localisées 
autour d'un orifice urétéral, Israel obtient la guérison dans 75 pour 100 
des cas; dans les lésions qui occupent la moitié de la paroi vésicale 
la guérison ne survient que dans 66 pour 100 des cas et les lésions 
diffuses de toute la paroi ont été guéries seulement dans une propor- 
tion de 31 pour 100. — Sans admettre entierement l’absolu de ces 
chiffres, nous les avons donnés cependant pour concrétiser l'impres- 
sion qu'on a de l'influence de la néphrectomie sur les lésions vési- 
cales. D'où il découle que le meilleur traitement de là cyslite tuber- 
culeuse est la néphrectomie, selon l'expression de Saxtorph. 

Si nous passons maintenant de la vessie à l’état des poumons et à 
l'état général, nous constatons encore que la même amélioration s’ob- 
serve dans la plupart des cas. 

Conclusions. — La luberculose rénale étant incurable par des moyens 
médicaux, ayant une marche fatalement progressive, il n’y a qu'une 
opération chirurgicale, qu'on peut lui opposer. Cette opération est la 
néphrectomie, dont les résultats sont d'autant plus sûrs, qu'elle est 
plus précoce. 

Les résultats obtenus par la néphrectomie sont améliorés d’une 
manière évidente par les nouvelles méthodes d'exploration des fonc- 
tions rénales, et la gravité de cette opération, bien accentuée au 
commencement, est devenue minime actuellement. 

Mais pour arriver à de pareils résultats, il est de toute nécessité 
que la maladie soit dépistée à ses débuts, et puisqu'on est con- 
vaincu que le traitement médical n'empêche plus l'évolution de la 
maladie, il est à désirer que les médecins adressent aux chirurgiens 
leurs malades — sitôt que le diagnostic est fait. 

Diagnostic précoce, néphrectomie précoce — c'est le mot actuel de 
la chirurgie rénale dans la tuberculose rénale. 


RÉSUMÉS 


TUBERCULOSE RÉNALE 
D' HERESCO (BucarEsT). 


La tuberculose rénale est primitive dans l'appareil urinaire, elle est 
unilatérale dans la majorité des cas el surtout au commencement de 
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 Frühzeilige Diagnose, frihzeitige Nephrectomie — ist das Wort 
der Gegenwart der Nierenchirurgie in der Nierentuberculose. 


OPERATIVE INDICATIONS IN RENAL TUBERCULOSIS 
BY D' HERESCO. 


Renal tuberculosis is primitive in the genilo-urinary apparatus. 
It is mostly unilateral, specially when it begins, and its evolution is 
fatally progressive, with long lasting remissions. All medical means 
are useless and only a surgical intervention consisting in nephrecto- 
my may stop its dangerous action as well local as general. Ne- 
phrectomy will give better results if performed early. Nephrotomy, 
a palliative operation, is applied only when nephrectomy is counter- 
indicated, that is when the general condition or advanced bilateral 
renal lesions are against il. 

The new exploratory methods of renal functions have greatly and 
evidently. improved the results obtained by nephrectomy and the gra- 
vity of this operation, that was very great at the beginning is now 
very trifling. | 

But Lo obtain such results, it is necessary that the disease be found 
out at its beginning. Andas it is shown that a medical treatment 
can not slop the evolution of the disease, doctors should send their 
patients to surgeons as soon as the diagnosis is settled. 

Early diagnosis, early nephrectomy, such is the actual watchword 
of surgery in relation to renal luberculosis. 


INDICAZIONI OPERATORIE NELLA TUBERCOLOSI RENALE 
paL Dotr. HERESCO. 


La tubercolosi renale & primitiva nell’ apparecchio urinario : uni- 
laterale nella maggioranza dei casi, soprattuto all’ inizio della sua 
evoluzione, a percorso fatalmente progressivo, con remissione di assai 
lunga durata, incurabile con trattamenti medici : per impedire la 
sua azione nociva sia locale sia generale, non v' è che l'intervento 
chirurgico consistente nella nefrectomia : questa darà dei risultati 
tanto più soddisfacenti quanto più sarà stata precoce. 

La nefrotomia, operazione palliativa, non è più praticata che allor- 
quando la nefreclomia è controindicata : cioè allorchè lo stato gene- 
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rale o lo stato troppo inoltrato delle lesioni renali bilaterali vi si 
oppongono. | 

I risultati ottenuti con la nefrectomia sono piü soddisfacenti 
grazie ai nuovi metodi di esplorazione delle funzioni renali. 

La prognosi di questa operazione, abbastanza grave all’ inizio, € 
divenuta molto meno grave. Ma per giungere a simili risultati è 
indispensabile che la malattia sia diagnostica precocemente. E poi- 
chè si ammette che la cura medica non arresta l'evoluzione della ma- 
lattia, è desiderabile che i medici inviino ai chirurgi i loro ammalal 
appena fatta la diagnosi. 

Diagnosi precoce, nefrectomia precoce : sono i due precetti della 
chirurgia renale nella tubercolosi del rene. 


DISCUSSION DES RAPPORTS 


ÜBER NIERENTUBERCULOSE 
Von Doktor KAPSAMMER (Wiıen). 


Gegenüber dem in letzterer Zeit von mancher Seite neuerdings un- 
ternommenen Versuche den Wert der chirurgischen Therapie bei 
Nierentuberkulose in Frage zu stellen, erscheint mir die Einstimmig- 
keit, mit welcher alle vier Referenten die Frühoperation fordern als 
eine wertvolle Errungenschaft unseres Congresses. 

Ein verlässlicher anatomischer Befund einer Spontanheilung von 
Nierentuberkulose existirt bisher nicht. In den Fällen, welche kli- 
nisch eine Spontanheilung vortäuschen, handelt es sich um eine mehr 
oder weniger vollständige Ausschaltung des tuberkulos zugrunde 
gegangenen Organes aus dem Harnapparate, nicht aber um eine totale 
Ausschaltung aus dem Organismus. Für diesen bestcht nach wie vor 
die Gefahr einer tuberkulosen Invasion von dem abgeschlossenen 
Krankheitsheerde aus. 

Andererseits verfügen wir über zahlreiche Beobachtungen, wo wir 
wegen der Geringfügigkeit der Erscheinungen, zum Beispiel wegen 
der im Frühstadium oft nur mikroskopisch nachweisbaren Pyurie, 
mit der Operation zugewartet haben und trotz des sorgfältigsten 
roborirendem Regimes nachher doch gezwungen waren unter viel 
‘ unginstigeren Verhältnissen zu nephrectomiren. 

Frühdiagnose und Frühoperation müssen also die Leitmotive bei 
der Therapie der Nierentuberkulose sein. 

Solange die Tuberkulinbehandlung nicht mehr leistet, als sie uns 
gegenwärtig verspricht, ist die Diagnosenstelluny der einseitigen Nie- 
rentuberkulose gleichbedeuteud mit der Indicationsstellung zur Ne- 
phrectomie. — Le diagnostic de la tuberculose rénale unilatérale est 
par lui-méme l’indication de la néphrectomie. 
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In diesem wirklichen Frühstadium der Krankheit wurde bis jetzt 
die Diagnose nur relativ selten gestellt; noch seltener wurden Kranke 
dieser Art längere Zeit beobachtet. So fallen z. B. von meinen 
154 Beobachtungen von Nierentuberkulose nur 6 auf dieses wirkliche 
Frühstadium. Die klinischen Erfahrungen über den Verlauf dieser 
Fälle sind noch sehr gering. Ob der tuberkulose Prozess in allen diesen 
Nieren wirklich konstant fortschreitet, ob er nicht vielmehr hin und 
wieder völlig zum Stillstand kommt, wissen wir nicht. Eine Aus- 
heilung einzelner kleiner tuberkulöser Nierenherde ist möglich ; das 
lehren die pathologisch-anatomischen Untersuchungen (cf. Kümmel, 
Heyn). Dagegen fehlt noch ein sicherer klinischer Nachweis einer 
vollständig ausgeheilten Nierentuberkulose; es fehlt aber auch die 
genügende Zahl von Beobachtungen:die eine Heilbarkeit der Nieren- 
tuberkulose im Frühstadium ausschliessen lassen. 

Die Indikationsgrenzen der Nephrektomie für Nierentuberkulose 
soweit zu stecken wie unser geehrter Herr Referent Guisy, der die 
Operation schon anräl für das sog. Prodromalstadium der Nieren- 
tuberkulose, wenn die Diagnose sich nur stützt auf Pollakiurie, 
Polyurie, kolikarlige Nierenschmerzen, Blasentenesmen, geringe 
Albuminurie, noch nicht aber auf Bazillenbefund und Pyurie, das 
scheint mir jedenfalls zu weil gegangen im Radikalismus. Zwei 
meiner Patienten, die diese Zeichen des Prodromalstadiums in aus- 
gesprochenem Masse trugen, dazu noch an aseptischer Pyurie litten, 
so dass ich die Diagnose auf Nierentuberkulose trotz mangelndem 
Bazillenbefund glaubte sicher stellen zu dürfen, heilten unter konser- 
vativer Therapie vollkommen aus. Ich wage nicht diese Fälle als 
geheilte Nierentuberkulosen hinzustellen, da der bakteriologische 
Beweis der Tuberkulose fehlt. 

Die Angst vor der Generalisierung der Nierentuberkulose, vor 
Infektion der 2. Niere, vor Ansteckung der untern Harnwege veran- 
lasst viele Chirurgen zu möglichst frühzeiliger Operation. Der Ver- 
lauf der Nierentuberkulose ist aber glücklicherweise selten ein 
rapider; die Infeklion der 2. Niere oder gar die Generalisierung der 
Tuberkulose tritt nur ausnahmsweise im Frühstadium der primär 
einseitigen Nierentuberkulose ein, nur in Fällen, die an den Typus 
der Miliartuberkulose grenzen und bei denen auch die früheste 
Frihoperation keine lleilung mehr bringt. Die Ansteckung der untern 
Ilarnwege dagegen, die kann sehr frühzeitig erfolgen; sie macht sich 
dann aber rasch genug bemerkbar, um ihren Fortschritt durch die 
Nephrektomie aufhalten zu können. Ilier sei mir die Zwischenbe- 
merkung erlaubt, dass entgegen der Ansicht unseres Referenten 





QUATRIEME SEANCE. 609 


Ureleritis. Unser Referent Brongersma leugnet die Möglichkeit einer 
solchen Ureteritis; sie kann aber doch bestehen. Andernfalls müsste 
ich die letzt erwähnte Beobachtung als Beispiel ausgeheilter Nieren- 
tuberkulose anführen; das will ich den Verteidigern der unbedingten 
Frühoperation nicht antun! 


RESUME 


Nos experiences cliniques ne permettent pas de nier la possibilité 
d’une guérison de la tuberculose rénale initiale. Un traitement con- 
servalif est donc indiqué au début de la maladie, c'est-à-dire aussi 
longtemps que la tuberculose n'a envahi que le rein et que le rein est 
si peu endommagé par l’infection que sa valeur fonctionnelle n’a pres- 
que pas souffert. La crainte que le traitement conservatif ne fasse 
courir au malade des dangers (généralisation de la tuberculose, 
infection de l’autre rein) n’est pas justifiée. La marche de la maladie 
n'est presque jamais si rapide que nous ne puissions, en cas d'in- 
succès manifeste, interrompre assez lôt le traitement conservatif. 
Dans les cas de tuberculose rénale, dans iesquels une diminution 
appréciable du pouvoir fonctionnel du rein infecté est constatée, il faut 
faire de suite la néphrectomie sans essayer un trailement conservatif 
inutile dans ces cas-là. 


SULLA TUBERCULOSI RENALE 
ALESSANDRI (Roma). 


Le relazioni sulle indicazioni operatorie nella tuberculosi renale, 
che sono state presentate, sono molto importanti, e sopratutto concor- 
dano quasi completamente nelle conclusioni, il che dimostra che 
grazie al lavoro comune in questo campo delle lesioni renali, siamo 
molto progrediti nel concetto patologico e nel trattamento di questa 
affezione. 

Sopra alcuni punti io voglio brevemente tratlenervi. Abbiamo sen- 
tito, come sia importante far la diagnosi precocemente; ciò è altret- 
tanto interessante, quanto spesso difficile. 

Ma se si eccettuano le tuberculosi chiuse, le quali in massima parte 
sfuggono al dominio chirurgico, la ricerca del bacille de Kock nelle 
urine è della massima importanza. In genere non è difficile, e non 
come da molli è delto, si tratta di un reperto raro; ha viceversa 
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importanza capitale, specialmente quando si ha dalle urine ottenute 
col cateterismo, ed in nei miei casi me ne sono giovato quasi 
costantemente. 

Altrettanto si dica dell’ esperimento sugli animali. Se dobbiamo 
tener conto della possibilità di morti rapide per l’asione tossica delle 
urine, e d'altra parte se il reperto positivo non può aversi che dopo 
un certo tempo, non è meno vero, che esso costituisce un messo 
diagnostico della più grande importanza, e che nelle forme dubbie, 
incipienti, e in cui non si deve intervenire d’urgenza, non dobbiamo 
trascurare. 

Sul trattamento l’accordo è completo; salvo eccezioni speciali, in 
genere deve praticarsi la nefrectomia. 

Ma per questo, se non è necessario che l'altro rene sia del tulto 
sano, è indispensabile che esso funzioni bene. 

Questa ricerca non deve oghi assolutamente essere omessa; e per- 
chè la ricerca dà risposta sicura, non possiamo fidarci delle sepa- 
razione delle urine, ma dobbiamo ricorre al cateterismo ureterale. 

Non ripetero qui le ragioni, che ho esposto già in altre occazioni, per 
cui ritengo che sia sufficiente il cateterismo del rene malato; anzi 
per la tubercolosi, in cui le lesioni vesicali esistono di regola, ritengo 
che dobbiamo assolutamente astenerci dal sondare l’uretere del lato 
supposto sano. 

Un altro punto che credo capitale, è che per avere un concetto esatto 
della funzionalità renale non basta, come in genere si usa, di lasciare 
il calelere per poche ore; ma è necessario lasciarlo per 24 ore: nes- 
suna delle prove proposte, nè la floridzine, nè la poliuria provocata nè 
la erioscopia delle urine o del sangue da sola, può bastare allo 
scopo clinico. E le variazioni che si hanno spesso nelle eliminazione 
delle urine nelle prime ore del cateterismo, talora consistenti in una 
diminuzione, più spesso in un aumento della quantità delle urine. 
e più ancora nella qualità di esse, ci possono trarre in inganno, ed 
esporci a risultati fatali. 

Mantenendo invece il catetere nell urctere per 24 ore, si può fare 
un esame completo della funzionalità dei due reni, e sono tolte 
tutte le cause di errore accennate. 

I malati sopportano benissimo la sonda; io in un solo caso ho 
dovuto estrarla dopo dodici ore. Nè si hanno postremi di nessuna 
specie: l'esperienza me lo he dimostrato senza cecezione. 

Un'altro punto, che è accennato nella relazione del Dt Heresco, è 
che non è necessario estirpare l'uretere alletto de tubercolosi. 

La mia esperienza dimostrerebbe il contrario; ma essa non è 
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su questo punto molte numerosa, ed io spero che da altri venga por- 
lata l’attenzione su questo punto, pure cosi importante. 


RESUMES 


INDICATIONS OPERATOIRES DANS LA TUBERCULOSE 
RENALE 


PAR LE DOCTEUR ALESSANDRI (pe Rome). 


Les rapports sur les indications opératoires dans la tuberculose 
rénale viennent à des conclusions presque parfaitement concordantes, 
ce qui démontre que, gräce au travail commun dans ce champ des 
lésions rénales, nous avons fait beaucoup de progrès dans la con- 
ception pathologique el dans le traitement de cette affection. 

Je me bornerai donc 4 faire de simples observations sur certains 
points. Il est sûr qu'il est très important de poser un diagnostic pré- 
coce; mais cela souvent est autant intéressant que difficile. 

Si nous exceptons les tuberculoses fermées, qui en général ne sont 
pas du domaine de la chirurgie, la recherche du bacille de Koch dans 
les urines est importante et facile mais, selon mon experience, rare- 
ment positive, surtout si nous avons recours au cathélérisme uré- 
téral. 

Très importante aussi est l’inoculation aux animaux. On doit 
songer à la possibilité des morts rapides pour aclion toxique des 
urines et il est même vrai que le résultat ne peul être positif 
qu’après un certain laps de temps, mais néanmoins c’est un moyen 
diagnostique de la plus haute importance, et dans les cas douteux, au 
début, et quand on ne doit opérer d’urgence, nous devons loujours y 
avoir recours. 

Pour ce qui regarde le traitement, nous sommes tous d’accord : 
sauf des exceptions spéciales, c'est en général la néphrectomie que 
nous devons pratiquer. Mais pour cela, s'il n’est pas nécessaire que 
l’autre rein soit tout à fait normal; il est indispensable que son fonc- 
tionnement soit suffisant. 

Cette recherche doit être aujourd'hui toujours pratiquée ; et, pour 
avoir des résultats sûrs, nous ne pouvons pas nous fier à la sépara- 
tion vésicale des urines, mais c’est au cathétérisme urétéral au'on 
doit avoir recours. 

Je ne veux pas insister ici sur les raisons, qui me font retenir qu’il 
suffit de cathétériser le rein malade; bien plus, dans la tuberculose 
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Man behauptet, dass es sehr wichtig ist, eine frühzeitige Diagnostik 
zu stellen; das ist aber oft ebenso interessant als schwierig. Mit 
Ausnahme der geschlossenen Tuberkulosen, welche gewöhnlich 
nicht zur Chirurgie gehören, ist die Nachforschung des Koch’schen 
Bazillus im Urin von grosser Wichtigkeit, nicht schwierig und nach 
meiner Erfahrung nicht selten, besonders wenn man das Harnleiter- 
Katheterisieren anwendet. 

Sehr wichtig ist auch das Impfen der Tiere. Man muss jedoch an 
die Möglichkeit eines rapiden Todes denken, welcher durch die gif- 
tige Wirkung des Urins herbeigeführt werden kann. Tatsächlich 
kann ein positives Resultat erst nach einem gewissen Zeitraum 
erlangt werden. Es ist aber nichts destoweniger bei zweifelhaften 
Fällen am Anfange ein diagnostisches Mittel von grosser Bedeutung 
und muss man stets seine Zuflucht dazu nehmen, wenn es sich nicht 
um eine eilige Operation handelt. 

Was die Behandlung anbelangt, stimmen wir alle überein; bis auf 
einige besondere Ausnahmen, muss im allgemeinen die Nephrek- 
tomie angewandt werden. Wenn es ist aber nicht nötig dazu, dass 
die andere Niere gänzlich normal ist, jedoch muss ihre Funktion 
unbedingt zureichend sein. 

Diese Nachforschung muss heutzutage stets vorgenommen werden 
und um sichere Resultate zu erlangen, dürfen wir uns nicht auf die 
vesikale Separation des Urins verlassen, sondern das Harnleiter- 
Katheterisieren anwenden. 

Ich will hier nicht näher auf die Gründe eingehen, welche mich 
betonen lassen, dass das Katheterisieren der kranken Niere genügt, 
ja noch mehr, bei der Tuberkulose besonders, wo die vesikalen 
Lesionen fast regelmässig sind, glaube ich, dass wir absolut davon 
Abstand nehmen sollten, den Harnleiter auf der Seite zu katheteri- 
sieren welche man für gesund hält. 

Ein anderer wesentlicher Punkt ist folgender : um genaue Angaben 
über das Nieren-Funktionnieren zu erlangen, geniigt es nicht, den 
Katheter nur einige Stunden hindurch zu lassen; keine einzige der 
vorgeschlagenen Proben, weder die Phloridzine, noch die ausge- 
prägle Poliurie, noch die Cryoscopie des Urins oder des Blutes kann 
für sich allein für unseren Zweck genügen. 

Obendrein können uns die Varialionen, welche man oft in der 
Ausscheidung des Urins während der ersten Stunden nach dem 
Katheterisieren beobachtet, sei es eine Verminderung oder öfter eine 
Vermehrung in der Menge oder in der Qualität des Urins, zu trü- 
gerischen Folgerungen führen. 


614 PREMIER CONGRES INTERNATIONAL D'UROLOGIE. 


Wenn man hingegen den Katheter im Harnleiter 24 Stunden lang 
auf Ort und Stelle lässt, so kann man eine vollkommene Unter- 
suchung des Funktionnierens der beiden Nieren vornehmen und die 
globale Quantitàt des Urins beseitigt die eventuellen Irrtumsur- 
sachen, wovon ich soeben sprach. 

Die Patienten ertragen diese Operation sehr gut, nur in einem Falle 
war ich genötigt den Katheter nach 12 Stunden herauszuziehen. 
Meiner Ansicht nach hat man keine störenden Wirkungen irgend 
welcher Art darnach zu befürchten. 

Endlich im Referat des Doktors Heresco finde ich die Behauptung, 
dass es unnütz ist, den Harnleiter herauszuschneiden selbst wenn 
er Luberkulös ist. 

Meine Erfahrung würde mir fast das Gegenteil beweisen, aber die 
beobachleten diesbezüglichen Fälle sind nicht zahlreich. 

Ich hoffe, dass unsere Aufmerksamkeit auf diese so wichtige Frage 
gelenkt wird und dass wir alle aus Ihren Experimenten und Resul- 
taten Nutzen ziehen können. 


INDICATIONS FOR OPERATION IN RENAL TUBERCULOSIS 
Or Dr. ALESSANDRI (Rome). 


The reports on the indications of operation in renal tuberculosis 
come lo conclusions very similar, and this fact demonstrates that, 
thanks to the common labour, we have made a great progress in the 
pathological conceplion and in the treatment of this affection. 

I will only make some observations on different points. It is cer- 
tainly very important to do an early diagnostis, but that often is as 
interesting as difficult. 

If we except the closed tuberculoses, that are not generally of the 
chirurgical domain, the knowledge of Kock’s bacillus in the urine is 
very important and nol difficult : by my own experience it is nol 
seldom positive, especially if we make an urethral catheterization. 

The moculation to animals is also very important. You must re- 
member that rapid deaths are possible by the toxic action of the 
urine and it is true that the result can only be positive after a certain 
time; but that is a diagnostical mean of the first importance. Also 
in dubious cases in the beginning. we must always make it. 

For the treatment, we are all agreed : generally we will practise 
the nephrectomy. But for that, if it is not necessary that the other 
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kidney be entirely normal, it is indispensable that its fonction be 
sufficient. 

We must always, to day, make these inquiries. For having exact 
results, we cannot trust to the vesical separation of the urine, but 
we must take for that the ureteral catheterization. 

I will not dwell again on the reasons which me say make that the 
catheterization of the diseased kidney is sufficie : more than that, in 
tuberculosis where the vesical lesions exist fast always, I think we 
must never probe the ureter which we suppose healthy. 

Another thing, that I think essential, is that for having exact 
knowledges on the renal fonction, it is not sufficient to leave during 
a few hours the calheter : not one of the proposed tests, phloridzine, 
poliuria, cryoscopy of urine or blood, can alone be sufficient. And 
the variations you can have often, in the elimination of the urine 
during the first hours after the catheterization either a diminution or 
an augmentation in the quantity and in the quality of the urine, 
can conduct us to fallacious conclusions. 

If we are leaving the catheter in the ureter during 24 hours, we 
can make a good examination of the functions of the two kidneys, 
and with the whole quantity of the wrines the errors are elimi- 
nated. | 

The patients bear very well this thing : in a case, only, I had been 
obliged to draw back the probe after twelve hours. By my own 
experience you nced not fear any disorder after it. 

A last word as to the affirmation that I see in the rapport of the 
D' Heresco, saying il is not necessary to extirpate the ureter also if 
it is tuberculous. 

My own experience tells me the contrary, but it is not great on this 
point. I hope your attention will be drawn to that question so im- 
portant and you must give us the indications of your great experience 
‘and your results. 


SUR LA TUBERCULOSE RENALE 
Par LE PROFESSEUR TEISSIER (ve Lyon). 


La clinique générale ne saurait se désintéresser de ce débat ct 
c’est à ce titre que je demande la permission de formuler ici quelques- 
unes des indications qui me paraissent devoir servir de ligne de con- 
duite au médecin lorsqu'il est appelé à motiver son avis sur l'oppor- 
tunité de l'intervention. 
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must direct the physician when he must decide upon the opportunity 
of the intervention. 

Till recently the solution of the problem seemed sufficiently simple 
and we said : one must take away the diseased kidney, when it is 
demonstrated that the other kidney is healthy, and it seemed to us 
right to conclude to the healthiness of this organ, when the urine 
proceeding from it contained no or little albumin, when the renal 
permeability tested by different methods (cryoscopy, blue-test, phlo- 
ridzin-test) was sufficient; finally and chiefly when this urine divided 
with care or extracted directly by ureteral catheterization did not 
transmit tuberculosis by inoculation. 

Now it seems to-day that this rule is too rigorous, that it does not 
respond exactly as we had hoped to the data of observation and to 
the informations due to the laboratory. 

These are the facts, which are most important, for they modify 
necessarily the basis of our appreciation I. The healthiness of the 
urine does not necessarily prove the healthiness of the kidney; I have 
just seen in my hospital a series of nodular tuberculosis of the kidney 
without albuminuria without bacilluria; it was closed tuberculosis. 
And it was true tuberculosis, for the parts of the organ that seemed 
healthy, inoculated by my chief of laboratory, D' F. Arlong, have 
clearly transmitted tuberculosis. 

II. There can be (but rarily) bacilluria without tuberculosis of the 
kidney anatomically constitued. 

III. Finally the urine of the tuberculous may contain albumen 
without nodular production. Leaving aslide the nephritis with hyalin 
cylindruria so well described by prof. Albarran, one can observe toxinic 
albuminuria by isolated action of the tuberculin (we have demon- 
strated it with M. F. Arloing). It may be hepatogenous albuminuria 
and finally albuminuria from an infectious nephritis. 

Then the question becomes important : basing on these facts incor- 
rectly interpreted, one can delay an operation that would be useful. 

I think therefore that the apparently wholly healthiness of the other 
kidney is no longer the condition, for the intervention. One can and 
one must operate even in case of a light nephritis, even in case of a 
little diminished permeability, and even of a light bacilluria. For 
there is no greater danger for the healthy kidney than the discased 
kidney, whose nephrotoxins continuously menace the epitheliums of 
the former. It seems even that like in sympathical ophtalmia where 
the enucleation must be done without delay, the menace of appearing 
lesions in the kidney, that seemed healthy, command nephrectomy, 
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riences, présentées à la Sociélé de Biologie en 1822 le démontrent 
pour la premiere fois, celles de Hansen et de Wildbolz confirment le 
fait. A nouveau, cette année, un de mes élèves, le D' Maugeais, a 
publié dans sa thèse quatre expériences démontrant la réalité de la 
tuberculose rénale ascendante. 

On ne peut arguer, pour nier la réalité de la tuberculose rénale 
ascendante, des conditions artificielles dans lesquelles on se place en 
liant l'uretère ou en déterminant une rétention vésicale, parce que ces 
mêmes conditions expérimentales sont nécessaires pour réaliser les 
infections ascendantes banales qu'on ne met pourtant pas en doute. 

Je ne pense pas que l'infection luberculeuse du rein soil fréquente 
par la voie ascendante, depuis des années j'écris ct je professe que la 
tuberculose rénale est dans la très grande majorité des cas d’origine 
circulatoire. Je crois pourtant que la tuberculose ascendante existe 
exceptionnellement; lorsque les lésions tuberculeuses de la vessie 
attaquent les orifices urétéraux, lorsque l'intensité de la cystite force 
la vessie à de fréquentes contractions, les microbes peuvent pénétrer 
dans les uretères; d'autre part, les lésions d’urétérile, qui génent 
plus ou moins le cours des urines, créent des conditions de récepti- 
vité analogues à celles qu'on réalise expérimentalement. 

Voies sanguine et lymphatique. — M. Brongersma n'accepte l'in- 
fection du rein par la voie sanguine, par tous admise comme la 
plus fréquente, que dans certains cas : il croit que la tuberculose 
unilatérale est d'origine lymphatique. L'auteur base son argumenta- 
tion, si je l'ai bien compris, sur trois ordres de preuves : les variélés 
anatomiques de la tuberculose rénale; l'unilaléralité fréquente de la 
maladie ; les constatations nécropsiques de Tendeloo. 

1° Variétés anatomiques de la tuberculose. — Le rapporteur part de 
ce principe admis par Tendeloo : il existe deux variétés tranchées de 
tuberculose rénale, a) une forme de néphrite caséeuse qui débute par 
la substance médullaire, b) une forme miliaire ou nodulaire qui dé- 
bute dans la portion corticale du rein. Celte dernière forme, à début 
cortical, serail d'origine sanguine, landis que la néphrite casécuse ne 
saurait se comprendre qu en admettant l'invasion du rein par la voie 
lymphalique, les ganglions seraient d'abord infectés, d'une manière 
rétrograde, par le poumon, le rein serait pris ensuite. 

Je ferai d'abord remarquer que le principe, base de toule l'argumen- 
talion, ne saurait êlre acceplé et que, par conséquent, il n'est pas 
possible d'en admettre les conséquences. Rien ne démontre que la 
tuberculose casteuse débute par la substance médullaire du rein et 
que les formes miliaires et nodulaires commencent toujours par la 
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Nous ne connaissons pas toutes les causes qui déterminent la loca- 
lisation infectieuse sur un des reins, mais nous savons qu'il existe 
quelques conditions predisposantes : c’est ainsi que, pour la tuber- 
culose en particulier, le rôle du traumatisme et celui que joue la 
rétention rénale est amplement démontré, non seulement par l’obser- 
vation clinique, mais encore par l’expérimentation. 

Il ne faut pas, parce que nous ne connaissons pas toutes les causes 
de localisation sur un seul rein des infections d'origine circulatoire, 
les nier et attribuer cette localisation unilatérale à une propagation 
par voie lymphatique. Nous sommes dans la même ignorance en ce 
qui regarde maintes autres localisations tuberculeuses. Pourquoi la 
coxalgie est-elle le plus souvent unilatérale? Pourquoi, parfois dans 
la tuberculose d'origine circulatoire, sans lésion d'autres parties de 
l'appareil génital, un seul testicule est-il pris? On ne saurait pourtant 
pas invoquer, dans ces cas el dans d’autres analogues, l'infection par 
la voie lymphatique, comme on l’a fait pour le rein. 

Le troisième argument développé par notre rapporteur est plus 
positif. Il s'appuie sur le fait bien connu de la communication des 
lymphatiques pleuraux et abdominaux et sur les aulopsies de Ten- 
deloo. Voyons ce que vaut cet argument. Sur les cing cas d’aulopsies 
cités par Tendeloo, dans son travail, M. Brongersma rappelle les 
deux faits les plus démonstratifs. 

Dans la première autopsie, il s’agit d'un malade à qui l’on avail 
extirpé le rein droit; je remarque de suite que la description du rein 
enlevé par néphrectomic n'est pas donnée, el qu'il eût été ulile, au 
moins, d’aprés les idées de l’auteur, de montrer que celle pièce cor- 
respondait bien au cas de lésion médullaire dont j'ai parlé plus haut. 
Sur ce sujet on trouve du côté du poumon droit, non tuberculeux, 
quelques adhérences pleurales, dont certaines du còté du dia- 
phragme; dans le poumon gauche, un nodule tuberculeux au som- 
met; il existe en outre deux ganglions péritrachéobronchiques. Dans 
l'abdomen, le rein gauche est sain; le moignon uréléral du rein droit, 
opéré, présente une paroi infiltrée, caséeuse; sur la face antéricure 
de la veine cave, à 2 centimelres au-dessous de la veine rénale droite, 
deux ganglions caséeux. Rien ne démontre, dans ce fait, que ces gan- 
glions, trouvés au-devant de la veine cave, au-dessous du rein, ont 
été les points de départ de l'infection rénale; on peul tout aussi bien 
admettre que l’infeclion tuberculeuse primitive du rein s’est secon- 
‘dairement propagée 4 ces ganglions. Pour penser le contraire, il 
aurait fallu montrer, 4 partir des ganglions trachéobronchiques déjà 
mentionnés, une filiation directe expliquant l'infection des ganglions 
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respond pas à ce que l'observation nous apprend. Une autre objection 
qui se présente naturellement à l'esprit est celle-ci : si la tuberculose 
renale unilatérale est consécutive à l'infeclion secondaire des gan- 
glions abdominaux par un foyer primilif pulmonaire, on devrail, dans 
tous les cas de lésion rénale unilatérale, trouver la tuberculose pul- 
monaire. Négligeant les preuves cliniques innombrables qui démon- 
trent le contraire, il me suffira de dire que de très nombreuses aulop- 
sies démontrent l'existence de la tuberculose rénale sans lésions des 
poumons : j'en ai vu pour mon compte plusieurs cas, et Cornil et 
d’autres anatomopathologistes confirment ce fait. 

Sans doute, l'infection du rein dans la tuberculose, comme dans les 
autres maladies microbiennes, peut se faire par la voie lymphatique: 
mais toul nous porte à penser que ce sont là des faits exceplionnels 
et que les infections rénales suivent les lois générales de la patho- 
logie. 

En 1888, dans ma these. j ai montré que les reins, comme les autres 
glandes pourvues d'un canal excréteur, peuvent s'infecter par trois 
voies différentes : par circulalion sanguine, par voie canaliculaire ou 
ascendante el, rarement, par voie lymphatique. Jusqu'à preuve du 
contraire, nous conlinuerons à penser que, dans la majorité des cas, 
l'infection rénale se fait dans la tuberculose par la voie sanguine. 
rarement par la voie ascendante, el d'une manière exceptionnelle par 
la voie lymphatique. 

Traitement. — Un fait d'un intérêt capital sc dégage de la lecture 
des rapports que nos éminents collègues nous ont présentés: c'est 
surtout la nécessité des opérations précoces dans la tuberculose rénale. 
Il y a douze ans déjà que je soutiens d’une manière inlassable celte 
doctrine qui fut pendant longlemps combattue parla presque unanimilé 
des chirurgiens. Peu à peu, l'expérience personnelle de chacun a con- 
vaincu les incrédules, et ce m'est une grande satisfaction que de voir 
aujourd'hui acceptée par la presque unanimité des chirurgiens cette 
formule nette et précise que la tuberculose rénale unilatérale doit être 
opérée aussitôt le diagnostic posé, lorsqu'il n'existe pas de contre- 
indication particulière. 

Je ne veux pas m'étendre sur ce sujet que j'ai tant de fois traité, 
mais je ne puis m'empècher de redire que l'intervention précoce dans 
la tuberculose rénale est justifiée : 1° parce que la maladie ne guérit 
spontanément que lorsque l'organe est complètement détruit par une 
sorte de nephreclomie spontanée que la nature fait rarement et tou- 
jours mal, en exposant le malade à des dangers infiniment plus grands 
que ceux d'une intervention chirurgicale. Il faut dire aussi que ce rein 
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tuberculeux est une source de dangers bien connus pour l'autre rein. 
pour la vessie, et pour l'organisme dans son ensemble. On connait 
dans le rein du côté opposé toute la série des lésions sur lesquelles 
j'ai appelé l'attention et qui vont de l'albuminurie simple ou dela 
cylindrurie discrète jusqu'à la production du mal de Bright parenchy- 
maleux, sans parler de l'infection secondaire par les bacilles eux- 
mêmes du rein du côté opposé. D'autre part, les statistiques montrent 
combien peu dangereuse est l'opéralion de la néphrectomie dans la 
tuberculose rénale. Sans entrer dans des details, je dirai que, à ce 
jour, j'ai opéré 118 cas de tuberculose rénale par néphrectomie, et que 
sur ce nombre je n'ai perdu que quatre malades, dont un doit ètre 
mis de côté dans l'appréciation statistique, parce qu'il n'avait qu'unrein 
unique. La mortalité opératoire chez mes opérés est donc de 2.70 pour 
100, Il me faut aussi insister sur ce fait d'importance capitale, c'esl 
que les malades précocement opérés, non seulement guérissent de 
l'opération, mais encore restent généralement par la suite bien por- 
tants, tandis que lorsque nous intervenons tardivement, nous avons 
souventà déplorer la mort conséculive de malades trop profondément 
atteints pour que la guérison complète pat être definitive. C'est ainsi 
que, en ne parlant que des malades qui sont opérés depuis déjà long- 
temps, j'en compte huil opérés lorsque les lésions rénales n'étaient pas 
encore très étendues qui tous restent parfaitement gucris. de cinq à 
sepl ans après Fintervention. A côté de ce fail. je mentionnerai soixanle 
neuf autres malades opérés lorsqu'ils présentaient déjà des lésions 
étendues, dont dix sont morts dans un délai de quelques mois, à deux 
ou lreis ans apres lopéralion. Parmi ces dix malades. il en est cing 
qui ont succombe à Ta tuberculose pulmonaire. trois à la fois à des 
lésions pulmonaires et à des lésions de Fautre rein. el deux par une 
cause INneonnue. 

Si la question dela néphrectomie primilive parait aujourd'hui jugee 
dans le cas des lesions unilaterales. il reste encore des doutes ence 
qui regarde les indications de celle opération lorsque les lésions altei- 
wnenl à Ja fois les deux reins. Or. en clinique. on peul évaluer 
a 15 on 21 pour Lt des cas. que nous vorons. la Tuberculose renale 
tetaterale. Personnelement. Jar pratique la nephrectomie dans 
quelques cas de lesten renale bclaterale et je dois partager me 
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ici aux cas dans lesquels on observe dans le rein du côté opposé l'albu- 
minurie simple, la néphrite desquamative ou la néphrite hémorragi- 
que que j'ai décrites pour la première fois dans une communication 
faite, il ya un an, à la Société francaise d'urologie. J'ai montré que, 
dans tous ces faits, il n'existe pas de tuberculose bacillaire dans le 
rein du côté opposé el que ces lésions, en somme légères, peuvent 
guériret guérissent, le plus souvent, après l’exlirpation du rein ınalade. 
Il est des cas dans lesquels ces lésions néphrétiques du rein du cöle 
opposé, quoique non bacillaires, sont plus graves et l’on peut voir se 
développer avec tout son cortège symptomatique une véritable néphrite 
hydropigène : c’est ajnsi que j'ai vu une néphrile parenchymateuse 
emporter, six mois après l'opération, une malade à qui j'avais pratiqué 
la néphrectomie lorsque le rein du côté opposé ne présentait qu'une 
albuminurie peu importante. Les fails que je viens d'exposer ont été 
confirmés par différentes observations publiées après mon travail et 
j'en trouve des exemples dans les rapports de MM. Guisy et Heresco. 

Dans un deuxième groupe de cas de lésions bilatérales, il s’agit de 
faits de tuberculose avec lésions bacillaires netlement constatées des 
deux côtés. Dans ces conditions, j'ai praliqué la néphrectomie chez 
quatre malades dont un des reins, quoique tuberculeux, me paraissait 
encore susceptible d'assurer la vie, alors que le rein enlevé était cause 
de troubles profonds de la santé générale. Trois de ces malades con- 
tinuent à vivre, depuis longtemps: le quatrième est mort avec des 
phénomènes urémiques plusieurs mois après l'intervention. Parmi ces 
cas, je citerai particulièrement celui d'une malade atteinte de tuber- 
culose rénale grave des deux côtés, mais ayant, dans le rein gauche, 
une pyonéphrose qui déterminait des accidents fébriles extrémement 
graves. Je l'opérai en pleine fièvre, avec 41 degrés de température, en 
exlirpant d'embiée le rein pyonéphrosé. Cecise passait en l’année 1900, 
au mois d’avril. Celte malade vit encore aujourd'hui, quoiqu'elle n'ait 
qu'un seul rein, franchement tuberculeux et quielle présente des 
lesions vésicales gravesde cyslite. 

Il me resterait à discuter les indications de la néphrostomie dans la 
tuberculose rénale; je me bornerai à dire les principes qui guident ma 
pratique : très rarement j'ai recours à la simple incision et au drai- 
nage du rein; je ne m'y résigne que lorsque des accidents de pyoné- 
phrose mettent en danger la vie du malade etlorsque, pour des raisons 
quelconques, il m'est impossible de délerminer avec précision quel 
est l’état de l’autre rein, c'est-à-dire lorsque je n’ai pas recueilli sépa- 
rément les urines des deux reins. J'ai encore recours, pour prolonger 
la vie de mes malades, à la néphrostomie lorsque d'un côté il existe 
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conséquent s'ensemencer tous deux en même temps, ou pas du toul. 
C'est bien le même sang qui baigne les deux épididymes, les deux 
poumons, les articulations homologues, et pourtant l'un des deux 
organes est pris ct l’autre est laissé, selon des conditions predispo- 
santes que parfois nous devinons, mais qui le plus souvent nous 
échappent. 

Pour le rein, par exemple, je conviens que la mobilité rénale ne 
commande pas nécessairement la localisation de la tuberculose : j'ai 
moi-même signalé mainte observalion, où j'ai néphropexié le rein 
droit mobile, tandis que j'enlevais le gauche tuberculeux et haut 
fixé dans l'hypocondre. 

Mais ces cas, exceptionnels ou même d'une certaine fréquence, ne 
suffisent pas à exclure toute influence de la mobilité rénale, qui 
constilue une gene et un traumatisme continuels, sur la localisation 
de la tuberculose. Celle-ci, d'après M. Brongersma lui-même, existe- 
rait plus souvent dans le rein droit et chez la femme. Or la considé- 
ralion que la femme fait plus souvent de la tuberculose dans le 
thorax droit doit rester quand mème en seconde ligne, devant la 
notion que c'est bien la femme qui souffre le plus souvent de la 
mobilité du rein droit. 

Il en scrait de même, pour M. Brongersma, par rapport à la pré- 
tendue influence localisatrice des déformations congénilales du rein. 
Cependant, le rein fœtal est plus prédisposé à faire de la néphralgie, 
ainsi que l'avait déjà signalé Morgagni, et la néphralgie n'existe pas 
longtemps sans des lésions inflammatoires du rein, qui peuvent pré- 
parer le terrain à la tuberculose. Ici, je n'ai qu'une observation où, 
avec un rein gauche tuberculeux, je trouvais un rein droit avec plu- 
rilobation fœtale, que je decorliquais parce que néphralgique. 

Entre ces deux conditions toutefois, de malformation congénitale 
ou de mobilité rénale, existe certainement cette difference, que la 


conformation anormale préexistait sans possibilité de doute à l'éclo- 


sai 


sion de la tuberculose, qui doit par conséquent avoir trouvé une 
cause d'appel plus forte sur l'autre rein, tandis que la mobilité anor- 
male peut s'être produite ultéricurement dans le rein sain, devenu 
plus lourd par hypertrophie compensatrice. Or, je ne crois pas que 
l'hypertrophie compensatrice serve de cause excilatrice d'un proces- 
sus tuberculeux, comme le suppose M. Guisv, et comme indirecte- 
ment paraitrait l’admettre aussi M. Brongersma, lorsqu'il dit que la 
tuberculose rénale pourrait peut-être guérir, si l'on pouvait soulager 
la glande de son incessant travail d'épuration en la mettant au repos. 
Lorsque l'on met en repos complet, hors de fonction, un rein, en 
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liant son uretère, et que l’on injecte ensuite des bacilles tuberculeux 
à un lapin, ce n'est pas le rein qui travaille qui s'infecte, mais bien 
celui dont la fonction épuratrice est empéchée. 

Quant à la technique de l'opération elle-même, s'il est vrai que, en 
général, après la néphreclomie, les lésions tuberculeuses secondaires 
de l’urelere et de la vessie s'amendent et guérissent le plus souvent. 
il existe cependant des cas où l'uretère est transformé en une grosse 
colonne tuberculeuse, reliant un vrai tuberculome de la corne vési- 
cale au rein phtisique. Je ne sais pourquoi M. Guisy affirme que 
l'ablation du rein avec l’uretère et son origine vésicale constitue une 
« opéralion tout à fait impraticable ». Elle n'est même pas bien dif- 
ficile, surtout si l'on opère avec le malade en position élevée du bas 
sin : elle se fait en bloc, par voie parapérilonéale : on peut suturer 
la plaie vésicale, et éviler les fistules parfois interminables, qui nous 
obligent à des opérations secondaires plus pénibles sur l’uretere, 
alors plus solidement fixé dans des tissus malades, lorsqu'on le 
laisse en place, quoique très malade. 

On trouvera chez Luxardo l'observation d’une de mes opérées, en 
suivant une telle méthode, qui jouit maintenant d'une santé surpre 
nante, et a accouché, deux ans après sa néphrectomie, d’un enfant 
qui jusqu'à aujourd'hui (c'est-à-dire à 1 an et demi d'âge) se porte 
bien. 

Mais il est des interventions complémentaires, bien autrement 
importantes que celles qui visent l'uretère du rein tuberculeux. Ce 
sont les opérations qui peuvent élre nécessaires sur l’autre rein. 
Depuis plusieurs années, je m'en suis occupé à maintes reprises el 
jy insiste ici d'autant plus que nos rapporteurs ne paraissent pas les 
prendre en considération. Ts nous parlent, il est vrai, de douleurs 
réflexes, de polvurie et même d'hématurie de par le rein, qu'ils veulent 
bien dire sain quand mème; ils nous laissent même apercevoir au 
fond du tableau des albuminuries el des cylindruries persistant par- 
fois pendant des années après la néphrectomie (Heresco); et encore 
des cas de mort survenant par néphrite hydropigène du rein restant. 
Mais ils ne nous disent pas que l'on peut, que l'on doit traiter de tels 
reins d'après les indications propres à leur état indépendamment de 
la tubereulose pour laquelle l'on pratique en meme temps, ou l'ona 
pratiqué, la néphrectomie de autre côté. 

Or l'expérience m'a confirmé ce que l'induction par analogie me 
permettait d’entrevoir, c'est-à-dire que si des lésions inflammatoires 
légères du rein non tuberculeux peuvent rétrocéder après la néphec- 
tomie. qui. en enlevant le rein tuberculeux, supprime en même 
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temps un foyer néphrotoxique, les allérations plus graves du rein à 
conserver demandent de par elles-mêmes un traitement direct, lors- 
qu'elles sont représentées par ces lésions mêmes, qui sont à la base 
du traitement chirurgical des néphrites. C'est pour ça que, lorsque 
l'on veut enlever un rein tuberculeux, on doit s'occuper de la fonc- 
tion de l’autre non seulement pour établir la possibilité de cette 
néphrectomie, mais encore pour en élargir les cadres, en y associant 
d'autres opérations, comme la néphropexie ou la décortication, 
capables de rectifier, d'assurer la fonction d’un rein, autrement 
insuffisant. 

Je n'ignore pas que de Favento et Concordi ont affirmé, après 
avoir opéré et infecté quelques lapins, que la combinaison de telles 
opérations est nuisible au rein que l’on doit conserver, rein sain, chez 
ces lapins, rein malade chez mes patients. D'autres expériences de 
Ha!le, de Hansen, citées par Brongersma, contredisent parfaitement 
celles de Concordi et de de Favento, et, ce qui vaut bien plus, 
l'observation des résultats de ma pratique ne saurait laisser de doutes 
à cet égard. Des malades, opérés des deux côtés d'après ces concep- 
tions, vivent depuis huit, neuf années. Une malade, opérée de simple 
néphrectomie pour tuberculose, s’en vint mourir de néphrile aiguë de 
l'autre rein après six mois, parce qu'elle &choua dans une salle de 
médecine, où l'on assista simplement à l'évolution de son anuric; 
tandis qu'une autre, à qui j'enlevai pour tuberculose le rein gauche 
en 1897, subit en pleine épisode anurique la décortication de son 
rein droit en 1994, et continue de se bien porter aujourd'hui (après 
11 ans). Ses urines examinées récemment (le 2 septembre) donnaient 
9 litres dans les 24 heures, avec 1009 de D, sans albumine. 

De tels résultats nous autorisent, il me semble, à conclure que si 
le diagnostic précoce nous permet une néphrectomie précoce et une 
guérison facile, le diagnostic tardif, tant que la tuberculose can- 
tonnée au premier rein n’a eu sur l’autre que des répercussions de 
néphrite banale, nous permet encore d'intervenir avec des opérations 
plus complexes, mais souvent encore efficaces. Il n'est pas besoin 
d'ajouter que ce pouvoir du chirurgien n'est pas une excuse pour 
moins de bon vouloir chez le médecin! 


RÉSUMÉS 


Giordano erachtet ein häufigeres Vorkommen der Nieren-Tuberku- 
lose lymphatischer Abstammung im Gegensatze zu jenem hämatischer 
Natur als nicht bewiesen. Die Gründe localer Predisposition müssen 
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im Auge behalten werden, um sich die Localisation der Infektion 
erklären zu können. Mit dem Fortschreiten der Tuberkulose in einer. 
kann die andere Niere durch Hypertrophie beweglich werden; as 
Folge der Nierenbeweglichkeit stellt sich ein Zustand verminderter 
Widerstandsfähigkeit ein. Dasselbe gilt für die Nephritis-Erkran- 
kungen die sieh in der nicht luberkulösen Niere nachträglich ein- 
stellen. Diese Erkrankungen secundärer Natur können die Wich- 
ligkeit unabhängiger, der zu erhaltenden Niere eigener Erkrankungen 
annehmen und selbst die Entfernung der tuberkulösen Niere be- 
dingen, falls nicht früher für eine genügende Functionirung der zu 
erhaltenden Niere durch entsprechenden operativen Eingriff gesorgt 
wird. Diese Neben-Operalionen sind eben jene welche für sich, bei 
chirurgischer Nephritis ausgeführt werden und besonders in der 
Nephropexie und der Decortication der Niere gegeben sind. Indem 
durch dieselben die Funktionirung der zweiten Niere ermöglichl 
wird, die sich selbst überlassen nicht genügen könnle, erweitern sie 
die Grenzen der operativen Indikationen in der Nieren-Tuberkulose. 


Giordeno non erede dimostrata una maggior frequenza di origine 
linfatica della tubercolosi renale, rispetto a quella ematica. Bisogna 
tener presenti le cause di predisposizione locale, per poter spiegare 
la localizzazione della infezione in un viscere, piuttosto che nell’altro. 
Col progredire della tubercolosi in un rene, l'altro ipertrofizzandosi. 
può diventare mobile. D'altra parte la mobilità renale finisce col 
costituire una condizione di diminuita resistenza. Lo stesso dicasi 
delle nefriti che sopravvengono nel rene non tubercoloso. Queste 
lestoni secondarie possono assumere l'importanza di lesioni indipen- 
denti e proprie al rene da conservare, rendendo aleatoria l’ablazione 
Stessa del rene tubercoloso, qualora non si assicuri prima un sufli- 
ciente funzionamento del rene da conservare. ricorrendo ad operazioni 
convenienti. Tali operazioni sono precisamente quelle che si praticano 
di per sè a cura delle nefriti chirurgiche. e sono date in particolar 
modo dalla nefropessia e dalla decorticazione del rene. Esse, ren- 
dendo possibile la funzione del secondo rene. il quale abbandonato 
alle proprie risorse sarebbe insufficiente. valgono pertanto ad esten- 
dere tenti delle indicazioni operatorie nella tubercolosi renale. 


QUATRIEME SÉANCE. 633 


LE DIAGNOSTIC PRECOCE DE LA TUBERCULOSE URINAIRE 


Par LE D' Paut NOGUES (pr Panis). 


Les déterminations opératoires que nous avons à prendre dans le 
trailement de la tuberculose rénale sont parfois retardées par les 
résultats négatifs ou incertains des examens bactériologiques et cela 
pour le plus grand dommage des malades. 

La clinique, l'aspect cystoscopique des orifices uréléraux ct 
l'examen fonctionnel du rein tel que le pratique le professeur Albar- 
ran, sont des auxiliaires puissanls du diagnostic, mais ils ne peuvent 
nous fournir sur la nature tuberculeuse que des probabilités, la cerli- 
tude absolue étant réservée aux méthodes de laboraloire. 

Ces méthodes de laboratoire sont au nombre de deux seulement, 
l'examen microscopique direct ct les inoculations, car l'inoscopie ou 
méthode de Jousset n'est guère applicable que dans les cas de simple 
bacillurie; elle perd la plus grande partie de sa valeur en présence des 
urines leucocytaires, les seules qu'aient à examiner les chirurgiens 
urinaires. 

La recherche directe du bacille tuberculeux sur lamelle est infidèle, 
et sa constalalion est loin d'être la règle, alors même qu'il s agit 
d’urines que l'évolution clinique, une inoculalion, une intervention 
opératoire ou même une autopsie montrent êlre réellement tubercu- 
leuses. C’est qu'en effet les bacilles ne cultivant pas dans les urines 
ne s’y trouvent qu'en très pelit nombre et par conséquent rien de plus 
facile que de passer à côté d'eux sans les voir. Pour notre part nous 
eslimons que le résultat de ces examens microscopiques directs n'est 
posilif qu’une seule fois sur trois. 

Par contre l'inoculalion au cobaye est d’une remarquable fidélité et 
il faut tenir pour exacts les résullats positifs ou négalifs qu'elle four- 
nit: malheureusement ces résultats sont trop tardifs et les malades 
ont parfois à souffrir de cette lemporisation. 

Ne serait-il donc pas possible de réduire les délais de cette inocula- 
tion et au lieu d'attendre qu'une tuberculose généralisée se fut 
déclarée, d'aller chercher les bacilles dans les organes où ils colonisent 
le plus habituellement et où ils doivent pulluler avant dese répandre 
dans le reste de l'organisme. 

Mais pour cela il était de toute nécessité de faire l'injection des 
_urines suspectes non plus dans le tissu cellulaire ou dans le péritoine, — 
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mais bien directement dans le torrent circulatoire. Les belles expé- 
riences de M. Borrel nous y invitaient. 

Deux voies avaient été déjà suivies pour cette inoculation intra-san- 
guine; l'injection directe dans le cœur et dans la veine jugulaire: 
mais nous y avons promplement renoncé, la première étant habiluel- 
lement mortelle et la deuxième d'une pratique trop difficile. Aussi 
nous sommes-nous adressés, sur les conseils du D" Pettit, à l'inocula- 
tion dans un vaisseau mésentérique, méthode qui a pour elle sa 
grande bénignité et sa facilité d’exéculion. 

Les résultats « apparents » de ces inoculations intra-sanguines 
n'ont pas été plus rapides que ceux des inoculations classiques, et 
nous n'avons pas vu apparaître plus tôt ces lésions disséminées sur le 
périloine et les organes abdominaux. Nous avons alors cherché si les 
bacilles avant de se disséminer à la surface de la séreuse n’incubaient 
pas, dans un de ces organes qui sont leur siège de prédilection, les gan- 
glions mésentériques, le foie et la rate. Le frottis, obtenu par raclage 
de ces divers tissus, ne nous a rien donné. Nous avons également . 
essayé, après broiement, de faire digérer ces parenchymes dans un 
liquide pepsique et de chercher les bacilles dans le volume très reduil 
que donne cette digestion artificielle : nous nous sommes heurtés aux 
mêmes insuccès, el c’est seulement en pratiquant des coupes histolo- 
giques de ces diverses organes et en cherchant ces bacilles directe- 
ment sur ces coupes que nous avons obtenu ces résultats positifs. 

Cette recherche est toujours assez Jaborieuse, et il est bon d'avoir 
quelques points de repère qui nous guideront parfois très heureu- 
sement. I faut parcourir la préparation sous un faible grossissement 
el s'attarder sur les points qui présentent des modifications d'aspect 
consistant surtout en taches brunes ou claires : c'est la que l'on 
trouve les bacilles soit isolés, soit en faisceaux, soit en amas. 

Les résultats sont parfois très rapides, et sur & animaux inoculés 
par cette méthode nous avons trouvé des bacilles au bout de 14, de 
lo, de 12, de 10, de 9. de 5 jours et même de 48 heures. Tous les 
organes n'ont pas été infectés dans la même proportion et nous avons 
trouve les bacilles une fois dans le ganglion mésentérique, le foie el 
la rate simultanément. deux fois dans le foie et la rate, cing fois dans 
la rate seule. 

Ces résultats sont trés satisfaisants par leur rapidité, mais ils lais- 
sent fort a désirer au point de vue de leur conslance : en effet, en 
regard de ces 8 cobayes chez lesquels nous avons pu trouver ces 
bacilles dans les laps de temps indiqués plus haut, quinze fois les 
recherches les plus altentives sont restées vaines bien que l'inocu- 
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lation ait été faite avec des urines sürement tuberculeuses. C'est dire 
que cette méthode ne présente pas sur l'examen microscopique direct 


une supériorité, puisqu'elle nous fournit, elle aussi, une proportion 
d'insuccès de 2 sur 5. 


Nous espérons améliorer ces résultats : d’abord il n'est pas impos- 
sible d'arriver à « sensibiliser » les animaux de manière à les rendre 
plus réceplifs à l'infection, et peut-être découvrirons-nous un autre 
viscère ou une autre région dans laquelle la pullulation se fera plus 
rapidement encore que ceux sur lesquels ont porté nos recherches. 
Mais, pour l'instant, nous ne pouvons donner cette méthode d'inocu- 
lations sanguines et de coupes histologiques comme capable de satis- 
faire aux exigences de la pralique journalière. Aussi quand les cir- 
constances réclament un diagnostic particulièrement hätif, nous 
adressons-nous à la méthode de Nattan Larrier qui consiste à ino- 
culer l'urine suspecte dans la mamelle du cobaye femelle en lacta- 
lion : il se produit une galactophorite ascendante, une véritable cul- 
ture dans cette mamelle et au bout d’une dizaine de jours à peu près, 
on peut trouver des bacilles dans la sécrétion qui sourd au niveau du 
trayon. 

Cette méthode, si elle a contre elle quelques inconvénients, cst 
d'une fixité remarquable. 

En résumé, nous dirons que le moyen le plus rapide mais le plus 
infidèle de faire le diagnostic de tuberculose urinaire est l'examen 
microscopique direct et que le plus sûr mais le plus lent est l’inocu- 
lation sous-cutanée. Quant aux procédés d’inoculation intra-sanguine 
et d'inoculalion intra-mammaire, celui-là est le plus rapide mais n'a 
de valeur que dans les cas positifs. Le second, un peu plus long 
dans 8es résultats, paraît au contraire d'une rigoureuse exactitude. 


SUR LA TUBERCULOSE RÉNALE 


PAR LE PROFESSEUR ROVSING (DE COPENHAGUE). 


Monsieur LE PRÉSIDENT, MESSIEURS, 


Nos trois éminents rapporteurs semblent tout à fait adhérer à 
l'opinion moderne, qu'une infection tuberculeuse ascendante n'existe 
pas, en s'appuyant sur la conclusion tirée de Baumgarten de ses 
recherches expérimentales si importantes et pleincs de mérite : que 
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l'infection tuberculeuse ne peut se propager dans une direction inverse 
à celle de lu sécrétion dans laquelle les bacilles de Koch sont suspendue. 

Quant à moi, je ne crois pas que la vérité est si simple. 

J'ai, depuis 1892, comme un des premiers, fait opposition à l'idée 
de M. Guyon, quo la tuberculose de l'appareil urinaire serait toujours 
ascendante, et je suis bien persuadé que, dans la plupart des cas, 
c'est le rein qui, par la voie sanguine, est premièrement infecté, et 
qui est le point d'origine de la tuberculose des organes urinaires. 

Mais je suis tout aussi bien persuadé que M. Guyon a dit vrai, 
quand il disait qu'il existe des infections tuberculeuses ascendantes, 
et j'ai déjà, dans plusieurs travaux, documenté cette opinion. Puisque 
ces travaux semblent inconnus aux rapporteurs et vraisemblablement 
à la majorité de vous, et puisque l'existence de la tuberculose ascen- 
dante est d'une cerlaine importance pour la question des indications 
opératoires dans la tuberculose rénale, il me semble justifié d’invo- 
quer votre atlenlion pour un court résumé de mes expériences sur 
celle question. 

M. Brongersma dit que « Albarran est le premier qui croit avoir 
réussi à produire, en 1891, chez un lapin, une tuberculose rénale 
ascendante ». Ce n'est pas correct, puisque j'ai déjà, dans mon livre 
sur les cyslites, de 1889, démontré que le bacille de Koch, introduil 
dans la vessie du lapin, n'attaque les reins et les uretères que si. 
après avoir auparavant mis la muqueuse dans un état d'irritation 
vous produisiez, par ligature de l'urètre, une rétention totale pendant 
16 56 heures. 

(est justement ce que mon expérience clinique m'a plus tard 
appris : la loi de Barangarten west plus valable quand une relentim 
survient, et, comme vous verrez, est une rétention due à un relrceis- 
sement tubereuleux pas trop rare. 

Déjà un examen des chiffres de ma statistique doit éveiller quel 
ques doules sur la théorie de Baumgarten. 

Voici ma statistique : 

J'ai traité, en somme. 462 cas de tubereulose urinaire. De ces 
162 malades étaient : 


63 femmes el 99 hommes. 


Vous remarquez que les hommes sont dans une majorilé si consi- 
dérable qu'il ne peut être dü au hasard. 

Si l'infection toujours débuta dans le rein, introduite par la voie 
sanguine, on atlendrait que les chiffres fussent à peu près égaux pour 
les deux sexes. 
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En regardant maintenant seulement les chiffres des malades opérés 
par néphrectomie, vous verrez que des 162 malades, 116 ont subi la 
néphrectomie — avec 6 morts et 110 guérisons — mais parmi ces 
116 opérables étaient : 


53 femmes et 63 hommes. 


C'est alors aux cas inoperables que l'homme doit sa grande majo- 
rité et pourquoi? C'est parce que la fuberculose génito-urinaire, ascen- 
dant des organes génitaux dz l'homme aux organes urinaires forme un 
groupe special des cas pas du tout rares, mais d'un prognostic très 
mauvais. 

La tuberculose rénale ascendante, vous la trouverez le plus sou- 
vent chez ces hommes atteints d'une tuberculose génito-urinaire, qui 
des organes génitaux se propage aux organes urinaires. Cela se peut 
faire par les différents procédés suivants : 

1° La tuberculose se propage de la prostate ou des canaux déférents 
à l'urètre, en faisant ici une stricture tuberculeuse en arrière de 
laquelle l'urine et la malière tuberculeuse sont retenues; le procès 
ulcératif se propage à la vessie; un ou tous les deux orifices urétéraux 
sont envahis et stricturés, dont les suites sont dilatation de l’uretere 
et du bassinet. 

2° La tuberculose se fait jour directement de la prostate dans la 
vessie, un ou deux orifices d’uretere deviennent striclurés, etc. 

5° La tuberculose se propage — laissant la vessie saine — directe- 
ment du canal déférent, où cela se croise avec l'uretère, à l'uretère qui 
est envahi de dehors, comprimé, stricturé par le tissu fibreux, tuber- 
culeux. Il suit la dilatation de l’uretere et du bassin et l'ascension de 
la tuberculose. Chez la femme, j'ai vu de la même manière la tuber- 
culose d’un salpinx attaquer l’uretère de dehors. 

Mais ce n’est pas seulement dans la tuberculose génito-urinaire que 
vous pouvez voir une tuberculose ascendante vers le rein. Cela se 
trouve aussi dans la tuberculose urinaire simple, commencée dans 
un rein. La tuberculose se propage à la vessie, s'étend jusqu'à 
l'orifice de l’autre uretère et maintenant commence le même jeu: 
stricture, dilatation, infection ascendante. 

Dans ces circonstances, le fondement de la théorie de Baumgarten, 
le courant libre de l'urine, la contractililé de l'uretère, disparait. 

Au moment où le malade est couché, le rein et le bassinet devien- 
nent la partie la plus déclive des voies urinaires et le pus et les 
bacilles de Koch s’accumulant ici peuvent pendant la nuit attaquer la 
muqueuse du bassin et puis le rein. 
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Quant aux preuves décisives de l'existence d'une telle tuberculose 
ascendante, elles sont rares et difficiles à se procurer, parce qu'elle 
n'exigent pas seulement une grande expérience et l'examen le plus 
minulieux des malades, mais aussi la bonne forlune d'observer el 
d'opérer des cas au moment où le rein n'est pas encore atteint de la 
tuberculose ascendante. Seulement de tels cas sont dérisifs parce que 
la critique, aussitôt que le rein est le siège d’une tuberculose, mème 
minime, dira que c'est justement le point d'origine de l'infection. Ce 
pendant, j'ai eu cette bonne fortune. En parcourant sur ces planches 
les dessins schématiques représentant tous les cas où j'ai trouvé la 
vessie atteinte de la tuberculose, vous trouverez six cas concluant: 
tout à fait decisifs et dans la lumière desquels une série d’autres cas. 
auparavant obscurs cl insignifiants, deviennent des preuves ultérieures 
pour l'existence d’une tuberculose ascendante. Ces cas sont les n°* 21. 
29, oO et bo, 

Jeune fille, 22 ans. — Salpingite droite tuberculeuse. Tuberculre 
vesicale. Stricture tuberculeuse de l’uretère droit. Hydronéphrose tuber- 
euleuse. 

Cystoseopie : Uleéralion tuberculeuse de la grandeur d'une 
pièce de deux francs au voisinage de l'orifice de l’uretère droit, dans 
lequel la sonde passe avec difficulté à cause d'un rétrécissement 
des trois centimètres inférieurs. Au moment où la stricture est 
passée, s'écoule en jet vigoureux une quantité considérable d'urine 
trouble qui contient peu d’albumine, mais beaucoup de leucocytes el 
quelques bacilles de Koch. Traitement : Cystotomie. — E.reision de 
Vuleére de la vessie, Dilatation de la stricture de l'uretère pour ca 
Iheter à demeure réiteré pendant 4 mois. Guérison complete depuis 
12 ums. 

Nod et 21. Deux cas semblables chez deux jeunes hommes de 81 
et oO ans. dans lesquels la tuberculose primaire dans un rein s'étail 
propagee par l'uretère el la vessie à l'autre uretère. qui était stricture. 
dilate et tuberculeux jusqu'au rein, qui encore était tout à fait sain. 
quand ils moururent. Fun des suiles d'une opération exploratrice. 
Vautre d'une péritonile causée par rupture de la paroi ulcérée de 
la vessie, La mieroscopie soiwneuse du rein ne découvrit pas de tuber- 
culose. 

Dans les cas des n° 22 el oe) il s'agit aussi de deux jeunes homme». 
mais attemts dine taberetlose wenito-urinaire propagée à la vessie 
eta Purelere. Choo tous les dem ie trouvar en introduisant la sonde 
Bree um retrecissement de ia partie inferieure de l'uretére. el 


Css ie que dd sende avail passe ceri Secuula une quantité d'urine 
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Après quelques jours, j'ai extirpé le rein gauche. Par mon traite- 
ment carbolique pendant trois mois, j'ai enfin réussi à guérir la 
tuberculose vésicale; j'ai dilaté la striclure de l'uretére et puis enlevé 
le drain du bassinet. L'urétérostomie se ferma, le passage par l’ure- 
tere s'est rélabli et aainfenant, deux ans après Vopération, la jeune 
fille est bien portante, ayant gagné cet été 10 kilogrammes. 

Vous comprenez alors que ces cas n’ont pas seulement une impor- 
tance théorique comme des preuves decisives de l’existence d’une 
tuberculose ascendante au rein, mais aussi une importance très pra- 
tique, nous conduisant aux conclusions suivantes : 

1. On peut par le cathétérisme de l’uretère recueillir une urine 
purulente tuberculeuse sans que le rein soit tuberculeux. 

C'est pourquoi il faut être réservé quant à la diagnose et quant au 
traitement opératoire, car 

2. Une tuberculose ascendante, qui n'a pas encore atteint le rein, 
n'indique pas la néphrectomie, mais un traitement qui sert à arrêter la 
progression de la tuberculose, à dilater la stricture et à guérir ou 
extirper, s’il est possible, la tuberculose primitive. 
= 5. En quelques cas favorables, on peut dilater et drainer l’uretère 
par une sonde à demeure, introduite par la vessie au moyen du cys- 
toscope. 

4. Lorsque le cathétérisme de l’uretère par cette voie est impossible, 
il faut faire une urétérostomie lombaire provisoire, qui sera fermée 
quand la tuberculose sera guérie. 


LA TUBERCULOSE RENALE 
Par LE Docteur ILLYES (pe Bupa-PEST). 


La tuberculose rénale est un accident qui se présente très fréquem- 
ment dans notre pays. La preuve en est que sur un total de soixante- 
cing néphrectomies que j'ai pratiquées, quarante ont été failes pour 
tuberculose. Dans ces cas, les reins étaient le plus souvent le foyer 
primitif de toutes les affections des organes génito-urinaires. Pour- 
tant, dans l’un de mes cas, on avait procédé dix ans auparavant à 
l’extirpalion du testicule droit pour tuberculose et à celle du testicule 
gauche six ans avant. Le malade ayant été atteint, plus tard, d'un 
rétrécissement blennorragique, puis d’une cystile aigué, il a fallu 
opter pour la tuberculeuse ascendante parce qu'il est probable que 
dans les organes génito-urinaires l'épididyme avait été le premier 
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de procéder à l'exlirpation de l’uretère, je citerai un de mes malades 
dont l'état de faiblesse exigea de mettre promptement un terme à 
l'opéralion, et chez lequel je me suis borné à n’exlirper que le rein 
malade. Or, chez ce malade il ne tarda pas à se former un rétrécisse- 
ment à l’orifice vésical de l'urelére; en y exerçant une pression il en 
sortit un liquide trouble, sorte de pus qui y était retenu. J'ai donc 
rempli le tronc de Turetere de collargol à 5 pour 100, que jai 
introduit à l’aide d’une sonde urélérale, et j'ai fait la radiographie. 
La photographic ainsi oblenue montrait d'une façon précise que 
l’uretère avait atteint la grosseur d'un doigt ; j'ai procédé à une extir- 
patıon et le malade guérit. 

Pour ce qui concerne les résultats obtenus à la suite de mes opéra- 
tions, j'ai eu deux décès sur un total de quarante malades, ce qui 
correspond exactement à 5 pour 100. J’estime l'opération indiquée 
alors mème que l’on découvrirait, éventuellement, une affection 
tuberculeuse, dans les autres organes, parce que l’état du malade 
peut être favorablement influencé par lextirpation du rein. 


TUBERCULOSE RÉNALE 


I. TUBERCULOSE RÉNALE ET FIBROME UTÉRIN. — II. STATISTIQUE 
DE NÉPHRECTOMIES POUR TUBERCULOSE. 


Par LE Doctetr RAFIN (pe Lyon). 


Cette communication sera divisée en deux parties. Dans la pre- 
mière. jappellerai lattention sur la coexistence de la tuberculose 
rénale avee le fibrome utérin. Dans la seconde. J exposerai ma stali» 
time opératoire. 

I. Tale else rénale et fihrome utirin. — Quand un chirurgien 
se trouve en presence d'un volumineux fibrome uterin, il ne manque 
pas d'interroger la malade au point de vue de ses fonctions urinaire. 

On sait la fréquence des complications réno-vésicales au cours de 
cette affeclion, et récemment encore, alors que intervention pour 
tibrome était moins géneralisée. l'existence des troubles urinaires 
constituait une indication des plus formelles pour opérer. 

On avait évidemment en vue les lésions causces par les infections 
banales des organes urinaires. 

Trois observations qu'il ma été donné de faire au cours de ce 
derniers mois démontrent que l'infection banale n'est pas toujours à 
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l'origine des symptômes urinaires et qu'il faut songer parfois à une 
cause d’une autre nature, je veux parler de la tuberculose rénale. 

La première malade avait subi entre les mains de M. Goullioud une 
hystérectomie abdominale pour fibrome et les troubles urinaires dont 
elle se plaignait n'ayant pas disparu après l'intervention, je fus 
appelé à lui donner des soins. L'examen bactériologique de son urine 
montra qu'il s'agissait d'une tuberculose urinaire. Malheureusement 
le cathétérisme urétéral fit diagnostiquer une lésion bilatérale. 

Dans le deuxième cas, je pratiquai moi-même l’hystérectomie dans 
des conditions analogues. Le fibrome étant enclavé dans le bassin, 
les douleurs vésicales, la fréquence de la miction furent mises ici 
encore sur le compte d’une infection banale. Je reconnus peu après 
qu'il s'agissait d’une tuberculose rénale, et je pratiquai la néphrec- 
tomie avec succès. 

Dans le troisième cas enfin, je diagnostiquai la tuberculose rénale 
avant toute intervention. Cette malade n'est du reste encore opérée 
ni de son fibrome, ni de son affection rénale. 

Assurément, il n'y a pas lieu de chercher dans le développement 
simultané de ces deux affections, une relation de causalité. ll s'agit 
ici de la simple coïncidence de deux affections développées parallè- 
lement. 

On peut se demander toulefois si l'évolution de la tuberculose 
rénale peut être modifiée par la présence du fibrome. Il vient en effet 
immédiatement à la pensée que le fibrome pourra comprimer l’ure- 
. tère et produire de la rétention rénale. Je l'ai cru chez ma deuxième 
malade et de fait à l’incision du rein je constatai que le bassinct était 
dilaté et qu'il s'agissait en somme d'une forme pyonéphrotique. Tou- 
tefois, je dois d'ajouter que les lésions de l’uretère étaient extré- 
mement prononcées et par suite capables à elles seules d'expliquer 
la rétention pyélitique. 

Convient-il d’abord d'opérer le fibrome ou le rein tuberculcux? 
Pareille question ne peut ètre tranchée que pour chaque cas parti- 
culier, et suivant les manifestations cliniques de l'une ou l'autre 
lésion. Il se peut cependant que la présence d'un fibrome, surtout s'il 
est enclavé, conslitue une gêne considérable et même l'impossibilité 
absolue de se livrer aux manœuvres nécessaires pour rechercher 
l'uni- ou la bilatéralité des lésions rénales. Dans ce cas l'hystérecto- 
mie devra être pratiquée en premier lieu. 

Je n'insiste pas davantage, mon seul but étant d'appeler l'attention 
sur la coexistence de la tuberculose rénale et du fibrome utérin, afin 
que l'on puisse plus sûrement éviter toute erreur en pareil cas. 


ale. : 


La i 
O 
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Huit fois pour des raisons diverses, je n’ai employé aucun mode de 
séparation des urines, 5 décès soit 57,7 pour 100. Dans ces trois cas 
il existait des lésions de l’autre rein. C’était, il faut en convenir, de 
mauvais cas et particulièrement avancés. 

Soixante-sept fois j’ai eu recours au cathétérisme urétéral où à la 
séparation endovésicale des urines, 4 décès soit 5,8 pour 100. Et ces 
décès ont eu pour cause, la granulie pulmonaire, la cachexie, l’infec- 
tion : une seule fois (c'était mon premier cas de cathétérisme urétéral 
pour tuberculose), il existait des lésions méconnues dans l'autre 
rein. 

Je mentionnerai encore trois cas pour lesquels n’ayant pu faire le 
cathétérisme de l'uretère ni la séparation endo-vésicale, j'ai eu recours 
a un procédé dont la valeur ne saurait être présentée comme absolue 
au point de vue du diagnostic de l'intégrité pathologique de l'autre 
rein, à savoir l'incision lombaire et l'exploration manuelle et de visu 
de l’autre rein. Ces trois cas ont guéri opératoirement. | 

On voit donc que ma statistique opératoire a élé très heureusement 
influencée par l'emploi des procédés modernes d'investigation des 
voies urinaires. 

Je ne veux pas en finir avec cette question sans ajouter que le 
cathétérisme de l’uretère me paraît être le procédé de beaucoup pré- 
férable en pareil cas. Ce n’est qu’exceptionnellement que la séparation 
pourrait nous fournir des résultats suffisamment précis au point de 
vue bactériologique et cytologique. Seul le cathélérisme de l'uretère 
donne des renseignements non point absolument certains à ces deux 
points de vue, mais suffisamment précis pour qu'il soit permis de 
baser notre conduile sur les données qu'il nous a fournies. 

Ce n'est pas que je reconnaisse à la séparation endo-vésicale des 
indications particulières. Elle doit être employée dans certains cas 
d'infection particulièrement grave, surtout d'infeclion mixte, quand 
le cathétérisme urétéral ne peut être réussi et enfin elle retrouve tous 
ses avantages quand nous avons besoin de comparer rapidement la 
valeur secrétoire des deux reins. 

Actuellement, je considère que la méthode de choix est le cathété- 
risme urétéral, et à l'encontre de M. Allessandri (de Rome), c'est le 
rein sain que je cathétérise, car c'est celui qu'il importe d'étudier 
‘avant d'intervenir. L’urine du rein sain est examinée cylologique- 
ment et sert à pratiquer des inoculations. 

Procédé d'exploration des fonctions rénales. — Je donne la préfé- 
. rence à l'analyse chimique. 

Le procédé le plus précis consislerait à recueillir simultanément 
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les urines des deux reins par séparation endo-vésicale et & les sou- 
mettre à l'analyse chimique. La comparaison de la teneur des deux 
urines est en général parfaitement suffisante pour nous permettre de 
tirer une conclusion au point de vue de la décision opératoire. 

Dans la pratique je me comporte de la façon suivante : 

Je sonde le rein supposé sain. La première prise est destinée à la 
recherche de l’albumine. [lest indispensable d'agir ainsi, car la sonde 
urétérale ne tarde pas à traumatiser l’uretère, et la présence du sang 
modifie alors le résultat. 

Au reste, pas plus que la plupart des chirurgiens, je ne considère la 
présence d’un peu d’albumine comme une contre-indication opéra- 
loire. 

Je fais pratiquer l'analyse chimique de l'urine totale recueillie im- 
médiatement avant le cathétérisme urétéral et l'analyse de l’urine du 
rein supposé sain (aux points de vue, urée, chlorure, phosphates:. 
La comparaison de ces deux analyses fournit des éléments d’apprecia 
tion souvent suffisants pour juger de la valeur fonctionnelle des 
reins. | 

Mais il ya des cas douteux. La teneur en uree est faible, ce qui du 
reste peut tenir au mauvais état général du malade. C'est ici que les 
divers procédés d'exploration des fonctions du rein peuvent être uli- 
lisés. Je m'adresse de préférence au bleu de méthylène et à la phlori- 
dzine, mais mes observations ne sont pas assez nombreuses pour 
permettre des conclusions. 

Au surplus, il serait fächeux que le chirurgien s'en tint aux pro- 
cédés seuls du laboratoire, et j'estime que l'examen clinique n’a pas 
encore perdu toute sa valeur quand il s'agit d'apprécier la resis- 
tance du sujet à un traumatisme aussi important qu'une nephrec- 
Lome. 

Je ne crois pas du reste que la gravité de la néphrectomie soit 
jamais réduile à zero. Il y aura toujours des surprises opératoires. 
Des malades viendront nous trouver alors que leur vessie ne per- 
mettra plus aucune exploration directe et nous serons obligé de 
nous adresser soil à Fexamen direct de l'autre rein, soit à l'urétéro- 
Lomie ou ala taille pour recueillir les urines séparées, procédés qui 
ne sont point sans gravité el dont la valeur n'est pas absolue. 

D'autre part. certains malades sont à la limite de l'opérabilité. L'opt- 
ration reste leur seul espoir de guérison. Le chirurgien devra-t-il la 
refuser dans la crainte enfantine d’aggraver sa statistique ? 

Nous avons maintenant à considérer la morlalile secondaire des 
opérés, et. chez les survivants. les résultats de l'opération : 
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Au point de vue de l’état général ; 
— — del’urineet des fonctions vésicales; 
— — de la disparition des bacilles de Koch, dans 
Purine. 

a) Mortalité secondaire. — Mes observations sont généralement peu 
anciennes. 

L’une d'entre elles date de 1896, mais toutes les autres opérations 
ont été pratiquées depuis 1902. 

Les décés ultérieurs sont au nombre de 8. 

C’est la un chiffre important, et qui pourrait susciter quelques 
appréhensions pour l’avenir de nos néphrectomisés. 

La lecture attentive de nos observations nous rassure dans une 
large mesure, tout au moins en ce qui concerne le danger qui menace 
l'autre rein. | 

En effet, aucun de mes décès n'a eu pour cause une tuberculose de 
l’autre rein survenue postérieurement à l'intervention. Quelques-uns 
sont décédés du fait de la tuberculose de l’autre rein, mais celle-ci 
-était antérieure à l'opération. 

Je ne doute pas que dans l'avenir nous ayons l’occasion d'observer 
l'envahissement de l’autre rein par le processus tuberculeux, mais il 
y a lieu d'espérer que celte terrible éventualité sera peu fréquente. 

Etat général. — Comme tous les chirurgiens il m'a été donné de 
constater les merveilleux effets de la néphrectomie au point de vue 
du relèvement de l'état général, se traduisant par le réveil de l’appe- 
tit, et une augmenlation de poids, qui alteint parfois un chiffre 
surprenant. — 

Influence de lu néphrectomie sur les vows urinaires inférieures. — 
Mes observations confirment également l’influence heureuse de la 
néphrectomie sur l'amélioration et la disparition de la cystite tuber- 
culeuse, influence qui est assurément une des preuves la plus écla- 
tante de l'origine rénale de cette cystite. 

Disparition des bucilles de Koch. — Jai fait pratiquer des inocula- 
tions avec l'urine de mes opérés à des dates variables après l’opéra- 
tion et dans 51 cas l'inoculation a été négative. 

Comme l'urine destinée à l'inoculation a été recueillie dans la 
vessie, il est probable que, dans un certain nombre de cas, les bacilles 
de Koch proviennent soit de la vessie dont les lésions ne sont pas 
encore cicatrisées, soit de l’uretère dont l’oblitération n'est pas com- 
plète, de sorte que j'ai la conviction que le nombre des inoculations 
negatives s'augmentera, en les renouvelant à une date plus éloignée 
de l’opération. 
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la palpation, rien à gauche. Capacité vésicale nulle; ni le diviseur ni 
le massage rénal ne donnaient aucun résultat. 

Pour soulager la malade, j'ai pratiqué la cystostomie; une fois la 
vessie ouverte, j'ai fait le cathétérisme des deux uretères ; à gauche, 
c'est-à-dire du côté du gros rein douloureux, beaucoup d'urine trouble; 
à droite, très peu d'urine très trouble. 

Examen des deux urines : 


REIN GAUCHE. REIN DROIT. 
Leucocytes, beaucoup de microorganismes Leucocytes et seulement 
mais point de bacilles de Koch. des bacilles de Koch. 


Une semaine après la cystotomie, je pratiquai la néphrectomie du 
rein droit; dans quelques jours, l’urine devint presque limpide, et les 
souffrances que même après la cystotomie continuaient, cessèrent après 
la néphrectomie. La grossesse suivit son cours régulier, la femme 
quitte l'hôpital en bonnes conditions. Un an après elle devint folle et 
succomba dans un hôpital d'aliénés. 

R. A., âgée de 25 ans, souffre de cystite depuis plusieurs mois; urine 
très trouble, hémorragique; rein droit gros et douloureux, urine de ce 
rein, purulente avec bacilles de Koch, urine du rein gauche limpide 
mais avec albumine. Tuberculose du larynx et du sommet du poumon 
droit. Pour soulager les souffrances de cette femme, je pratiquai la 
néphrectomie, l'urine devint bientôt limpide, et la malade guérie de 
l'opération n'eut plus à souffrir de la vessie. La tuberculose des 
organes de la respiration suivit son cours et la malade mourut huit 
mois après la néphrectomie. 

Sur 40 néphrectomies pour tuberculose rénale, j'ai eu quatre cas de 
mort pour tuberculose miliaire aiguë, ce qui correspond à une morta- 
lité de 10 pour 100 due à cette complication. Je ne puis m'expliquer 
comment il se fait que beaucoup de chirurgiens ont une mortalité 
inféricure ou qui s’approche à 10 pour 100, et qu'ils attribuent à 
des causes autres que la tuberculose miliaire aiguë; il faudrait croire 
que celle complication est plus facile à observer à Trieste. A vrai 
dire, il serait juste de ne pas prendre en considéralion dans la sta- 
tistique de la néphrectomie les cas de mort par tuberculose miliaire 
aiguë, parce que cette complication arrive aussi dans les cas qui 
n'ont pas été opérés, et nous n'avons aucun moyen de prévoir et d'é- 
viter cette complication. 

Tout dernièrement, je viens d'observer un cas qui ma beaucoup 
impressionné; une jeune fille de 1% ans, qui avait un rein tuberculeux 
et l'autre normal el qui ne présentait aucun symptôme de tuberculose 
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des autres organes vint me consulter, parce que son urine était trouble. 
Ayant posé le diagnoslic de tuberculose rénale unilatérale et conslale 
le bon fonctionnement de l'autre rein, je propose la néphrectomie. 
mais les parents s’y opposent. Un mois après ils changent d'avis el me 
font appeler; rien n'étant changé dans l'état de la malade, je prends 
les dispositions pour opérer le lendemain, mais précisément dans la 
nuit la jeune fille se réveille avec une forte douleur à la tête et de la 
fièvre. Par ce fail, je suis d'avis de remettre à plus tard l'opération; 
douze jours après, la malade succombait en présentant tous les symp- 
tomes de tuberculose miliaire aiguë. Si, par hasard, j'avais praliqué 
la néphrectomie un jour avant, j'aurais eu un cinquième cas de mort 
qu'on aurait pu attribuer à l'opération. 

Cette question me paraît d'une certaine importance et je serais bien 
content de savoir ce que pensent sur ce sujet mes honorables confrères. 

Maintenant, je dois répondre à ce que M. Giordano, avec peut-être 
trop de verve, vient de dire à propos d'un travail de laboratoire, fait 
dans mon service par M. Conforti et M. Favento. Leslapins, qui, selon 
M. Giordano, ont été perdus pour la cuisine sans rien démontrer pour 
la science, ont jusqu'à un certain point prouvé que décapsuler et fixer 
le rein sain en mème temps qu'on extirpe l’autre rein tuberculeux 
n'est pas toujours sans danger. 

M. Giordano pratique souvent en mème temps la néphrectomie du 
rein Luberculeux et la décapsulation et la néphropexie de l’autre rein: 
or, je ne comprends pas pourquoi les bacilles de Koch qui circulent 
dans le sang d'un malade de tuberculose rénale avancée ne pourraient 
pas se fixer sur le rein sur lequel on exerce un traumatisme d'une 
cerlaine enlile, décapsulation et néphropexie. 

(est connu depuis longlemps qu’un foyer de suppuration éloigné 
el souvent peu important, tel un panaris (Le Dentu), un furoncle 
(Küster, Israël) peut ètre la source de l'infection du rein et du tissu 
cellulaire périrénal. Schnitzler observa trois cas d’abces périrénaux 
de cette origine: dans deux de ces cas. la cause déterminante a été un 
traumatisme relativement léger. Chez un homme de 60 ans avant un 
furonele à la nuque en voie de guérison, après une contusion de la 
région lombaire, il vit se former un abees périnéphrétique: dans 
l'autre cas. il s'agissait d'un médecin avant un panaris et qui fil une 
longue et pénible marche dans un glacier en portant sur le dos son 
sae de touriste: le jour apres il se sentit mal et il finit par avoir nne 
suppurabion perirénale. (Congrès de la Société allemande de chi 
rie, 190.1 


Or. ce quiarrive avec les staphylocoques pourrait arriver aussi avec 
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le bacille de Koch, ct c’est pour cette raison que je crois dangereuses 
la décapsulation et la néphropexie pratiquées en m&me temps que la 
néphrectomie dans la tuberculose rénale. 

M. Giordano vient de nous dire que l’extirpation de l’urctére et 
même la résection d'une portion de la vessie près du méat urétéral 
seraient indiquées dans certains cas pour éviter les fistules. Je n'ai 
jamais extirpé l’uretère, et je n'ai jamais observé de fistules chez mes 
opérés. M. Albarran s'exprime ainsi sur ce sujet: « Dans mes pre- 
mières néphrectomies pour tuberculose, je faisais l’urétérectomie, 
mais il m'arriva à plusieurs reprises de trouver des difficultés opéra- 
toires si considérables, que je pensai mieux faire, en laissant une 
partie de l’uretère et que je me résignai à la formation d’une fistule 
purulente ; or, à ma grande surprise, ces malades guérirent sans 
fistules aussi bien, que les autres. J'eus même l'occasion d'examiner, 
longtemps après l'opération, des femmes, chez qui, au début, on 
sentait très bien par le vagin, le cordon grossi de l'uretère, et je pus 
constater que plus tard ce cordon avail disparu par atrophie. Depuis, 
systématiquement j'ai presque toujours laissé une partie de l’urctère, 
même lorsqu'il est franchement tuberculeux. Lorsque l'uretère est 
très gros, lorsque, à la section, sa cavité est très élargie, alors, mais 
alors seulement, je crois qu'on doit pratiquer séance tenante l’urété- 
rectomie aussi complète que possible. Chez trois de mes néphrecto- 
misés pour tuberculose rénale, j'ai vu ces uretères élargis donner lieu 
à des fistules, laissant couler de l'urine par la plaie lombaire. Deux 
de ces trois malades n'avaient pas subi l’urétérectomie, chez un autre, 
j'avais, au contraire, enlev& tout l’uretere. D'ailleurs, dans les trois 
cas, ces curieuses fistules guérirent sans nouvelle intervention ». 
(ALBaRRAN. Médecine opératoire des voies urinaires, page 500.) 

La résection de la paroi vésicale autour du méat urétéral est aussi à 
mon avis inutile et dangereuse. J'ai eu l’occasion d'observer pendant _ 
six mois un malade à qui M. Giordano avait, dans la même séance, 
décapsulé le rein droit et extirpé le rein gauche, l'uretere, et cing 
centimètres de la vessie, pour tuberculose. Ce malade, opéré à la fin de 
juillet 1905, fut porté à Trieste un an après dans un état misérable, il 
avait une fistule dans la région lombaire gauche, et une fistule uri- 
neuse vé-icale qui s'ouvrait au niveau de la moitié du ligament de 
Poupart. En janvier 1907, ce malade succomba après avoir souffert 
un vrai martyre à cause de sa fistule vésicale, qu'il était impossible de 
drainer A cause de sa direction et de sa forme; le malade, qui devait 
toujours rester au lit couché sur le dos, était dans un bain conlinuel 


d’urine. 
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l'homme, il devra porter sur les épididymes et sur les testicules ; par 
le toucher rectal, la prostate et les vésicules séminales seront soigneu- 
sement examinées, afin de sentir s’il existe ou non dans leur intérieur 
des noyaux indurés dont la découverte facilitera le diagnostic. Chez 
la femme, le toucher vaginal permettra d’examiner les ovaires et les 
trompes. Dans les deux sexes, l'examen devra être général et compren- 
dre principalement celui de la colonne vertébrale (mal de Pott avec 
abcés par congestion ouvert dans la vessie), celui de l’appareil pulmo- 
naire et digestif, et enfin la palpation attentive des reins avec la recher- 
che minutieuse des points douloureux rénaux et urétéraux. La dou- 
leur nette provoquée par la pression sur l'extrémité inférieure de l’un 
ou de l’autre uretére est un signe connu sous le nom de réflexe urétéro 
vésical qui, lorsqu'il existe nettement, pourra être un précieux aide 
au diagnostic. | 

5° La cystoscopic,lorsque la tolérance vésicale est suffisante, est un 
examen presque indispensable à pratiquer, d'autant qu’effectué dans 
ces conditions, il est toujours absolument inoffensif. Le meilleur in- 
strument pour effectuer cet examen cst le cysloscope à prisme simple 
ordinaire de Nitze,gräce auquel, quand son application est possible, 
on a un champ visuel considérable et qui permettra de prendre une 
connaissance complète de toutes les particularités présentées par la 
muqueuse vésicale. C'est ainsi qu'on pourra connaître et r pérer les 
ulcérations vésicales lorsqu'elles existent, et que les orifices urétéraux 
seront soigneusement examinés et comparés l’un avec l'autre. Si la 
mealoscopie urétérale donne dans un assez grand nombre de cas une 
indication nette sur le côté atteint, les renseignemeuls fournis par 
cette méthode ne sont cependant pas infaillibles, et, de plus, de ce que 
l'un ou les deux orifices urétéraux ont un aspect normal ct ne pré- 
sentent rien de particulier, on ne peut pas déduire sûrement l’inté- 
grité du rein. Quoi qu'il en soit, la cystoscopic faite avant la sépara- 
tion des urines permettra de se rendre compte s'il existe des ulcéra- 
tions tuberculeuses dans toule la vessie, ou si celles-ci ne sont unique- 
ment localisées que du côté de l’uretere malade. De celle façon, on 
pourra prévenir et éviter une source possible d'erreurs après la sCpa- 
ralion endo-vésicale des urines. En effet, lorsqu'il existe des ulcérations 
tuberculeuses vésicales sur le côté correspondant au rein sain, les 
urines du rein sain peuvent être contaminées à leur passage dans la 
vessie par des bacilles de Koch issus de ces ulcérations. 

Quoi qu'il en soit de toutes ces méthodes, il est bien certain qu’au- 
cune d'elles ne peut nous renseigner d'une façon cerlaine sur la dou- 
ble question suivante : 














Pio, 5. — Le séranareun Loys APPLIQUE Dass LA VESSIE, 
rument étant en place dans la vessie, si l'on injecte de l'eau avec une 
is le bassinet du rein gauche. le jet se produit au niveau de l'uretère 
a sonde gauche du séparateur collecte l'eau dans le tube corres- 
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par une flore baclérienne variée. Dans ces conditions, ile 
prouvé que l'infection d'un prio ian a Hest 
facile de comprendre combien il serait dangereux et p 7 
le malade atteint d'une tuberculose rénale unilatérale de voi Sie DAG 
autre rein sain, auquel sera dévolu d'assurer à lui tout seul de de 
la dépuration urinaire totale, subir du fait de Ja contaminatior 
diminulion notable de son pouvoir sécréloire. Mais ce net pas: lan 
Le cathétérisme de l’urelère peut aussi provoquer l'infection rénale 
d’une manière aussi directe quoique moins immédiate. En effet, le seul 











Fio. 5, — Le séranareun Lovs DANS LA VESSIE DE LA FEMME, 


fait de la pénétration de la sonde dans l'uretère force la valvule urété- 
rale, cette gardienne des uretères, et la contamination peut se pro- 
duire secondairement par une infection ascendante venant de la 
vessie el survenue par ce fail seul que la valvule urétérale a été 
forcée. 

De nombreuses observations prouvent en effet que le liquide vési- 
cal infecté peut parfaitement refluer dans un uretère dont la valvule 
ne possède plus sa Lonicité normale. L'infeclion peut donc se produire 
non seulement immédialement après le cathétérisme urétéral, mais 
aussi secondairement plus tard par reflux du liquide vésical infecté 
dans l'uretère et dans le rein. Cette notion doit donc interdire d'une 
facon absolue, de cathétériser un rein supposé sain avec un cystoscope 
à prisme avec lequel la sonde urétérale doit d'abord traverser une 
vessie infectée. 

2° L'infidélité est la seconde critique à faire à la méthode du cat hé 


| 


Bu 


di 
met 


aS 
a i 





QUATRIEME SEANCE. 661 


cas il faudra utiliser le séparateur et dans quels cas il faudra em- 
ployer le cathétérisme urétéral. 

Si l'on consulte les urologues qui sont très habitués à la pratique 
du cathétérisme urétéral, ils répondront : « Il faut toujours faire le 
cathétérisme urétéral et, exceptionnellement, quand on ne peut pas 
faire autrement, pratiquer la séparation endo-vésicale ». Mais, bien 
au contraire, de l'avis de tous ceux qui veulent étudier sérieusement 
et impartialement la question, il semble qu'il soit infiniment plus sage 
de renverser les termes précités et de dire : « Dans la grande majorité 
des cas de tuberculose rénale, il faut; pour établir un diagnostic précis, 
d'abord et avant tout, appliquer le séparateur, ce qui constitue une mé- 
thode simple et sans danger. Ce ne sera que dans des cas partirulière- 
ment douteux ou difficiles qu'il faudra avoir recours à la méthode 
plus compliquée et plus difficile du cathétérisme urétéral et introduire 
une sonde dans l’urelere désigné par les données fournies par la sépa- 
ralion endo-vésicale. » 

Il est en effet absolument erroné et inexact de dire que la sépara- 
lion endo-vésicale doive être aujourd'hui délaissée. Pour convaincre 
les adversaires de la méthode, qu'il suffise d'examiner chaque cas en 
particulier. Nous pouvons ramener à cinq types différents tous les 
cas de tuberculose rénale qui se présentent au praticien. 

PREMIER TYPE. — La vessie a une bonne capacité, aucun des deux 
reins ne peut être perçu, soil par la palpation, soit par les sensations 
douloureuses éprouvées par le malade. La cystoscopie n'a montré 
aucune différence entre les deux orifices uréléraux. 

Dans ce cas, la clinique, les moyens habituels d'exploration sont 
absolument muets ; on n’a aucun renseignement précis; eh bien! plu- 
tôt que de cathétériser à l’aveugle n'importe quel uretère, n'est-il pas 
infiniment plus sage de faire d'abord une application du séparateur 
qui permettra de dire de suite s'il y a une tuberculose unilatérale ou 
bilaterale? Le rôle du séparateur est, dans ce cas, infiniment supé- 
rieur à celui du cathétérisme de l’uretère, car il renseignera aussitôt 
sur le côté malade : il sera, de plus, inoffensif et facile à effectuer. 
Quelques exemples entraineront mieux la conviction. 

L'observation suivante m'a paru particulièrement intéressante : il 
s'agissait d'un de nos confrères de province âgé de 40 ans qui était 
venu me voir en juillet 1908, se plaignant de souffrir de son rein droit 
depuis le mois de mars 1907, et de son rein gauche depuis quelques 
mois seulement. Il vint à Paris en 1907 et y consulta d'abord un spé- 
cialiste connu qui, après l'avoir examiné et recherché ses points dou- 
loureux rénaux, conclut à la non-intervention et lui ordonna le repos 
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et le régime lacté. A la suile de l'application de ce traitement, il y eul 
une légère amélioration, mais le malade recommenca bientòt à souf- 
frir de la même façon. En avril 1908, il revint voir à Paris le même 
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spécialiste qu'il avait déjà consulté en septembre 1907, en lui déela 
rant qu'il avait inoculé le dépôt centrifugé de ses urines totales à des 
cobayes el que ceux-ci étaient morts tuberculeux. Malgré cette consi 
lation si caractéristique, il ne ful fait au malade aucun examen spé- 
cial, et on se borna à lui prescrire un régime de suralimentation, & 
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fut le 2 juillet 1908 qu'il vint me trouver et, lorsque je l’examinai, je 
constatai que ses urines étaient troubles uniformément; les reins — 
pas plus le droit que le gauche — ne pouvaient ¢tre sentis a la pal- 
pation bi-manuelle; la recherche du réflexe urétéro-vésical ne donnait 
aucune indication précise; la vessie paraissait normale et avait une 
capacité de 200 grammes; au cystoscope on pouvait constater que le 
bas-fond était enflammé sans qu'il y eût une différence bien marquée 
entre l'un ou l’autre orifice urétéral. En présence de l'affirmation que 
les urines contenaient du bacille de Koch, je lui fis immédiatement 
une application de mon séparateur qui donna tout de suite un résulta 
caractéristique : tandis que le rein gauche donnait une bonne élimi- 
nation avec des éjaculations nettes et vigoureuses d’urine abondante 
bien concentrée et ne contenant pas trace de pus, au contraire le rein 
droit ne donnait que lentement de l'urine trouble, d'une concentra- 
tion moléculaire beaucoup moindre et contenant en abondance du 
pus. C'est en présence de telles constatations que je me décidai à pra- 
tiquer la néphrectomie du rein droit lequel, une fois énucléé, donnait 
à considérer des grandes cavernes tuberculeuses absolument typiques 
qui sont dessinées ci-contre (voir fig. 6). Trois semaines après le 
malade sortait de la maison de santé et pouvait rentrer chez lui en bon 
état. Trois mois après il m’écrivait que, rentré chez lui, il avait aug- 
menté de 4 kilogrammes et que ses urines étaient tout à fait claires. 

DEUXIÈME TYPE. — La vessie a une bonne capacité, mais l'un des 
deux reins est soit perceptible à la palpation, soit douloureux; la cli- 
nique semble donc indiquer un rein plutôt que l'autre. 

Dans ce cas, il faut bien se garder d’avoir une entière confiance 
dans les données cliniques: car celles-ci peuvent induire complètement 
en erreur et nous en avons cité des observations bien caractéristiques. 

Ces observations typiques, montrent combien la clinique seule peut 
induire en erreur, en indiquant la néphrectomie d’un rein, tandis 
qu'en réalité c'est l'autre qui, seul, était malade. On se rend compte 
de cette manière quels désastres il y aurait à mettre sur le compte de 
la clinique livrée à elle-même. C’est donc dans ces cas qu’il fandra 
avant tout employer le séparateur qui donnera ici les renscignements 
les plus complets et les plus précis. 

TROISIÈME TYPE. — La vessie a une capacité réduite, et la cystoscopie, 
toutefois encore possible, a montré que la vessie portait de nombreuses 
plaques de cystite disséminées sur toute la paroi vésicale. 


4. Voir Luys, Exploration de l'appareil urinaire (couronné par I Academie de 
médecine), pages 393-597 et 406-411. 1 vol. in-8 de 600 pages avec 226 figures. — 
Paris, Masson, 1909. 
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hétérisme urétéral avec un eystoscope à prisme se trouvent égale- 
nt contre-indiquées, parce qu'elles sont impossibles, 

"outefois, comme la nécessité de la séparalion de l'urine des deux 
18 par un procédé quelconque a une indication absolue et formelle, 
seule méthode à em- 
yer ici sera le cathé- 
sme de l'un ou l'autre 
tere avec le cystoscope 
ision directe pratiqué 
s le chloroforme. 
ve znktande nar = Fic, 8. — Tone pu crsroscore a vision prmecte Di Leys 
le possible; c'est aussi soi Li se” 

eule qui permette de 

»udre le problème de la séparalion des urines dans ce cas si 
ivais et, s'il est parfois extr¢mement difficile, sinon impossible, de 
iver lorifice urétéral du côté malade, du moins on pourra comme 
aller, pratiquer de cette façon le cathétérisme urétéral du côté sain 
»renant toutefois certaines précautions indispensables, En effet, le 
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ade étant endormi et placé dans la position déclive, on commen- 
i par se rendre compte s'il est possible de voir l'un ou l'autre 
ére puis, lorsqu'on en aura découvert un, on limmobilisera au 
ut eee opine; on nettoiera aussi bien qu'il sera pos- 
la paroi vésicale avec des tampons et, avant d’introduire dans 
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vision directe et sous l’anesthésie chloroformique qu'on aura recours. 

Si aucune méthode de séparation de l'urine des deux reins ne doit 
donc être exclusivement préconisée ou rejetée, chacune d'elles a ses 
indications et elles doivent se prêter un mutuel appui pour concourir 
au même but, qui est d'affirmer l’uni ou la bilatéralité de la tubercu- 
lose rénale. C’est sur les données tout à fait sûres et précises fournies 
de cette façon, que sera pratiquée la néphrectomie hâtive du rein 
malade qui, ainsi que l'ont prouvé les statistiques multiples appor- 
ices ici, permettront de sauver et de guérir les malades. 


RÉSUMÉS 


DIE OPERATORISCHEN ANZEICHEN DER NIEREN- 
TUBERKULOSE. 


Herr Doktor Georges Luys (Paris) glaubt, dass die Frage der 
operatorischen Anzeichen der Nieren-Tuberkulose auf die frühzeilige 
Diagnose derselben beim Beginne zurückzuführen ist, da er von 
dem Standpunkt ausgeht, dass die Diagnose der einseitigen ur- 
sprünglichen Nieren-Tuberkulose die unmittelbare Nephrectomie der 
kranken Niere mit sich zieht. Die verschiedenen Erforschungs-Vor- 
gänge, welche dazu dienen, diese wichtige Diagnose zu machen, 
sind seiner Ansicht nach die folgenden : 

4. Die bakteriologische Untersuchung des Urins behufs Feststel- 
lung des Vorhandenseins des Koch'schen Bazillus, sei es direkt im 
Centrifugen-Absatz, sei es durch Einimpfen der Meerschweinchen. 

2. Die physische Untersuchung des Patienten muss methodisch 
und gründlich vorgenommen werden, und zwar auf folgende Weise: 
Nieren-Befühlung mit Nachforschung aller schmerzhaften Nieren- 
stellen, Untersuchung der Prostata, der Vesicules-Seminales, der 
Epididymes, der Wirbelsäule (Pott’sche Krankheit mit Eiterung durch 
Blutandrang in die offcne Harnblase), sowie sorgfältige Untersuchung 
der Atmungs- und Verdauungsapparale. 

3. Es ist fast unumgänglich die Cystoscopie jedes Mal vorzu- 
nehmen, wenn es nur halbwegs möglich ist. Vor der Separation 
vorgenommen, ermöglicht sie zu konstatieren, ob tuberkulose Ge- 
schwüre in der ganzen Harnblase existieren oder ob diese einzig 
und allein auf der Seile des kranken Harnganges lokalisiert sind. 
Die wichtige Frage ist aber die, ob die eine oder beide Nieren tuber- 
kulös sind und dafür giebt es zwei Methoden : die endo-vesikale Son- 
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diagnosis. The process of exploration that will establish this diagno- 
sis are the following : 

4° The bacteriological examination of the urines can show Koch’s 
bacilles, directiy in the centrifugated deposit, or by inoculations to 
guinea-pigs. 

2° The physical examination of the patient should be methodic and 
complete : it will consist in renal palpation which searches for all 
the painful points in the kidneys, in the examination of the prostate, 
seminal vesicles, epididymes, spine (Pott’s disease with abscess 
open in to the bladder). The pulmonary and digestive systems 
would be also looked with attention. 

5° The cystoscopy will be an indispensable examination to be 
practised as often as possible : made before the separation, the 
cystoscopy would see if there are tuberculous ulcerations in the 
whole bladder or if they are only near the diseased uretere. 

But the important question is to know if it is one or the two 
kidneys which are tuberculous and for that we have two methods : 
the endo-vesical separation of the urines and the catheterization of 
the ureters. 

Those two methods must be used together, every one having its 
formal indication and its respective part very well marked. 

Doctor Luys thinks that in the great majority of renal tuberculosis 
cases, you must, for making a good diagnosis, at first and before all, 
use the Separator, which is a method, sure, simple and without any 
danger. It will be only in the cases very doubtful and difficult, that 
we will take the method more complicated and difficult of the unila- 

eral catheterization. We will then puta probe in the ureter designed 
by the datas given by the endo-vesical separation. 

In the cases where the bladder has a very small capacity and where 
it is almost intolerant, it is however an absolute necessity to exami- 
nate separately the urine of each kidney, and for obtaining this result, 
there is only a method, the catheterization of one or the other ureter 
made with the cystoscope with direct sight and under chloroformic 
anesthesia. 

By this mean, the ureteral Catheterization, should be made also 
for the sound kidney, taking however, the capital precaution for the 
asepsy of the ureteral orifice with a drop of silver nitrate before the 
introduction of the catheter. | 

In doing thus, you reduce to the minimum the dangers of infection 
for a sound kidney. 

In the child, the Separator, child’s model, would be the only 





QUATRIEME SÉANCE. 671 
la présence du pus et infectante par celle des bacilles de Koch; ceci 
se répète chaque fois après la miction. 

Elles ont une valeur relative, sans doute parfois très grande, comme 
je le répète, pour le diagnostic, par exemple dans le cas suivant. 

Le 9 avril 1908 se présente à nous un jeune avocat, âgé de 26 ans; 
après avoir été deux fois infecté, une blennorrhagie en 1905, une 
deuxième en 1907, il observait, il y a trois semaines, deux fois la 
perte d’une petite quantité de sang, même un petit caillot, à la fin de 
la miction. Le besoin d’uriner fut normal, 4 fois pendant la journée, 
pas pendant la nuit. Miction libre, non douloureuse. 1] ne se plaint que 
d’une sorte de piqûre au périnée quelquefois, qui ne dure qu'un mo- 
ment. 

Je me bornerai à vous dire, que rien ne fut trouvé ni du côté des 
organes génitaux, ni du côté des poumons, très peu du côté des voies 
urinaires. 

Dans les urines, trois fois examinées, on ne trouvait pas de bacilles 
de Koch. Seulement l’inoculation d’un cobaye avait donné des résul- 
tats positifs. - 

Les urines troubles contenaient des traces d’albumine, des glo- 
bules blancs, quelques globules rouges. 

Examinant avec le cystoscope, j'observais à côté de quelque rétrac- 
tion de l’uretère gauche, une quantité considérable de tubercules et 
une petite ulcération, bien définie, au sommet de la vessie. Le tout 
bien circonscrit, environné d'une muqueuse absolument saine. 

Cet état du sommet me donnait la conviction de la présence de 
tuberculose. Ce qui fut prouvé plus tard. Le rein gauche fut extirpé, 
souffrant de tuberculose. 

J'ajoute que le pôle supérieur du rein fut trouvé transformé en une 
masse caséeuse. Il y avait donc bien plus que commencement de 
tuberculose, quoique les symptômes nous eussent donné une impres- 
sion contraire. 

De beaucoup d'importance aussi je crois leur valeur pour le traite- 
ment ultérieur de la vessie, c'est-à-dire, après la néphrectomie. C'est 
parce qu'elles ont une résistance très variable; et quand il est vrai 
qu'elles guérissent sans intervention, je crois, dans la majorité des 
cas, bien des fois, par contre, elles vous procureront de grandes diffi- 
cullés, quoique enfin, bien traitées, je pense qu'elles disparaîtront 
toutes. Cependant le temps nécessaire pour le traitement varie et s’é- 
tend de quelques semaines à parfois 3 ou 4 années. Leur présence se 
caractérise par l’état des urines, qui contiennent du pus et des héma- 
ties; quelquefois mème on observe des hémaluries très appréciables. 





QUATRIEME SÉANCE. 673 

Les hématuries se répélaient, et dans les urines, recueillies avec le 
catheter, l'augmentation de cellules blanches était manifeste; je 
‘trouvais différents cylindres et puis je pouvais confirmer la présence 
de bacilles de Koch en grande quantité. 

Je me conlenterai de vous dire que mes examens ne laissaient au- 
cun doute; le rein droit était sain, le rein gauche malade. 

Cependant, chose remarquable, la coloration des bacilles de Koch 
commençait à être de plus en plus difficile. En grand nombre dans 
le mois de février, et brillamment colorés, on ne trouvait que quel- 
ques rares bacilles dégénérés le 24 avril, et puis, plus rien. 

Ajoutons encore que, de temps à autre,je pouvais constater quelque 
élévation de température le soir, de 57,4 jusqu'à 57,6. 

En attendant, les hématuries aggravèrent l'état de mon malade, 
quoique je ne pusse rien apercevoir à la muqueuse vésicale qui res- 
tait normale. Seulement le petite injection, autour de l'uretère gauche, 
avail disparu, ct pendant la cystoscopie j’observais une hémalurie 
assez considérable du côté gauche. Donc le 9 juin l'opération fut exé- 
cutée par moi. Je trouvais cette tumeur dans le rein gauche. Nous 


"=: „aa kenaundänhrama de Grawitz {voir la planche), | 


La figure placée par erreur a la page 643 appar- 


tient a la communication de M. le Docteur Bosca. 


‘pus, des hémalies et de Dacilies ue nuvi uauo ivo unive. 

Je répète donc, dans mon cas il doit y avoir eu une affection tuber- 
culeuse du rein gauche, qui a disparu. 

Ne pourrait-on pas penser que, dans le cas relaté par Brongersma, 
plutôt que dans le mien (un rein mis dans un état d’infériorité), une 
semblable affection de tuberculose rénale soit disparue, mais que les 
bacilles de Koch, pendant leur passage, aient infecté la vessie? 

Maintenant, ces ulcérations vésicales, comme je le disais déjà, ont 
sans doute et pour la plus grande partie, une tendanèè, une disposi- 
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dans leur santé générale, mais, leurs lésions rénales un moment 
arrétées dans leur évolulion ayant repris leur essor, ils succomberent 
à l'épuisement cachectique 4 mois, 5 mois, et 7 mois après l’incision 
du rein; 4 enfin durent subir ultérieurement la néphrectomie, qui se 
termina par la mort de l’un d'eux. 

Ainsi aucun de ces malades n’a retiré de la néphrectomie un béné- 
fice thérapeutique; tous ont succombé dans un délai de moins d’un 
an après l'opération, sauf les 5 qui trouvèrent leur salut dans la 
néphrectomie secondaire. 


Avec la majorité des chirurgiens de nos jours, j'estime que la 
néphrectomie est le traitement de choix de la tuberculose rénale. La 
mortalité opératoire, qui dans les statistiques que j'ai dressées dans 
mon Rapport au Congrès international de 1900 comme dans la mienne 
actuelle (11,6 pour 100) est inférieure à celle de la néphrectomie, 
suffirait à lui assurer la préférence, mais ce sont surtout ses résultats 
éloignés qui doivent la mettre au premier rang. Seule elle est capable, 
de donner des résultats thérapeutiques durables. Je joindrai les faits 
de ma pratique personnelle à la fin de ma communication à ceux qui 
ont été produits dans ce Congrès ou dans la littérature pour montrer 
que la tuberculose rénale peut guérir par l'extirpation du rein 
malade. 

Si l’accord est unanime au sujet des indications de la néphrectomie 
a la période d’etat de la bacillose rénale, il n’en est plus de méme en 
ce qui concerne ses indications à sa période de début. Sans nier la 
lente evolution dela tuberculose rénale, qui demeure ainsi longtemps 
a sa phase initiale, sans nier méme la possibilité de sa guérison spon- 
tanée, je crois qu'il est sage d’intervenir en extirpant le rein aussitöt 
que le diagnostic a été posé. J'ai suivi deux malades qui, n'ayant 
point été opérés au début de leur affection, virent éclater l'un 6 ans 
après des accidents soudains et graves de pyélonéphrite, auxquels il 
succomba malgré une néphrotomie d'urgence, l'autre 18 ans après 
des phénomènes de néphrite secondaire du rein opposé avec oligurie 
et urémie, qui m'obligèrent à pratiquer la néphrectomie d'un gros 
rein caséeux, en apparence guéri, mais contenant dans les parois 
clojsonnant les cavités remplies de magma caséiforme des follicules 
tuberculeux en état d'évolution. A mon avis, il est d'autant plus 
indiqué d'intervenir à la phase initiale de la phymatose rénale, que 
fréquemment les lésions ne se traduisent que par des symptômes 
cliniques urinaires et généraux insignifiants, el que l'on est tout sur- 
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fection de l'économie et partant à favoriser la guérison des autres 
rs tuberculeux. Mais pour laisser de côté des vues purement 
riques et m'appuyer seulement sur les données de mon obser- 
>n, particulièrement en ce qui concerne l'influence que peut avoir 
ation d'un rein tuberculeux sur le développement ou l'aggrava- 
d'une tuberculose pulmonaire, je déclarerai que j'ai perdu 
alades d'accidents bacillaires thoraciques après la néphrectomie 
r phymatose, mais qu'il ne me semble pas possible d'établir une 
tion de cause à effet entre l'opération et le développement des 
ns pulmonaires chez ces malades. En effet une de mes malades 
t déjà des lésions thoraciques avancées au moment de l’inter- 
ion et c'est à leur évolution progressive, mais nullement accélérée 
l'ablation du rein, que la mort survint au bout de 4 mois. Une 
‘e ne présentait à l’auscultation pratiquée par son médecin très 
srimenté aucun indice d'infiltration bacillaire des poumons, lors- 
‘lle fut emportée par une poussée de granulie dans les 2 mois qui 
irent. Enfin une troisième, d’aspect assez chétif et que j'opérai 
sans quelque appréhension, succomba à la tuberculose pulmo- 
e 7 ans après. 
n ce qui concerne l'existence de foyers tuberculeux dans les 
‘es départements de l'appareil génito-urinaire, je crois que la 
nrectomie y trouve plutôt des éléments d’indicalions que de 
tre-indications, car souvent on voit ces foyers s'améliorer et 
rir à la suite de l’extirpation du rein malade. Cela est surtout vrai 
r les lésions vésicales qui, demeurées réfractaires aux traitements 
lus méthodiques tant que le rein déverse dans le réservoir uri- 
e une urine mélangée des produits de désagrégation de sa propre 
tance plus ou moins riche en bacilles de Koch et principalement 
nicrobes de toutes autres espèces, s'acheminent naturellement 
la guérison après la néphrectomie. Cette guérison est à la vérité 
ois assez longue à s'affirmer. Sa réalisation me paraît être en 
‚ort avec la cicatrisation par transformation en un cordon fibreux 
noignon urétéral laissé en connexion avec la vessie. 
ı seule contre-indication formelle à l'extirpation d’un rein tuber- 
ux git dans l’état anatomique et fonctionnel de son congénère, 
faut bien avouer que, malgré les immenses et précieux progrès 
le cathétérisme urétéral et la séparation des urines ont fait faire 
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normale, cependant la malade succombait a l’anurie, 60 heures après 
l’operation. L’autopsie révéla l'existence d'une néphrite épithéliale 
intense développée dans les 48 heures. Sur les préparalions micros- 
copiques on voyait la lumière des tubuli oblitérée par le gonflement 
et la prolifération des épithéliums, de sorte qu'il s'était produit une 
véritable anurie canaliculaire. A mon avis, l’état antérieur du rein n’a 
été pour rien dans la genèse de cette néphrite, qui a dépassé la me- 
sure de celle qu’on voit habituellement se développer après toute 
néphrectomie dans le rein subsistant. C'est cet excès de réaction 
vicariante plutòt que son absence, quia été la cause de la mort de 
celte malade. 

Mes deux autres observations ont pour sujet des femmes très affai- 
blies au moment de l'intervention. Leur pouls était fréquent, petit, 
depressible; leur cœur battait faiblement, leur urine globale n’attei- 
gnait pas 1000 c. c. dans les 24 heures, et leur teneur en urée et en 
sels était un peu au-dessous de la normale. Aussitòt après la néphrec- 
tomie, la faiblesse du pouls déjà grande s’accentua, la tension vas- 
culaire s'abaissa, en même temps que le volume des urines se réduisit 
progressivement jusqu’a la mort, qui survint au bout de 48 heures 
dans un cas, dans le cours du 5° jour chez l’autre. 


Comme suite aux réflexions que je viens de faire sur cette question 
des indications opératoires dans la tuberculose rénale, je rapporterai 
brièvement ma statistique complete et intégrale. 

J'ai pratiqué jusqu’à ce jour 54 interventions pour phymatose 
rénale, se décomposant en 11 néphrotomies et 43 néphrectomies, 

Ayant suffisamment indiqué les résultats de nos néphrotomies au 
début de ma communication, je n'y reviendrai pas. 

Mes 45 néphrectomies m’ont donné 5 morts opératoires, soit une 
mortalité de 11,6 pour 100. La cause de la mort a été une fois le pin- 
cement du duodénum au cours de l’opération, une fois le tétanos 
survenu au 20° jour, trois fois l’arrét de la fonction rénale (voir le 
cours de ma communication au sujet de cette cause de mort). 


Des 58 néphrectomisés ayant survécu à l'opération, 4 ont succombé 
assez rapidement aux causes suivantes : 


1 (femme) est morte moins de 2 mois après par granulie. 
1 (femme) est morte au bout de 4 mois par tuberculose pulmonaire 
etistant déjà au moment de l’opération. 


nd 


1 (homme) est mort au boul de 5 mois par épuisement progressif. 
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1 (homme) est mort au bout de 8 mois par cachexie progressive. 

1 (homme) est mort au bout de 14 mois au progres des lésions de 
l'autre rein existant avant l'intervention. | 

Enfin, une sixième malade a succombé à la tuberculose pulmo- 
naire 7 ans après la néphrectomie. 


Les 32 malades encore survivants et se portant tous très bien son! 
opérés depuis les délais indiqués dans le tableau suivant : 


malade est opéré depuis 10 mois. 

— — 18 mois. 

— — 20 mois. 

— — 21 mois. 
malades sont opérés depuis 22 mois. 
ans et 6 mois. 
ans et 7 mois. 
ans et 2 mois. 
ans et 5 mois. 
ans et 6 mois. 
ans et 8 mois. 
ans. 
ans et 10 mois. 
ans et 6 mois. 
._ _ 5 ans et 9 mois. 

7 ans. 

_ — 7 ans et 10 mois. 
_ — 8 ans. 
__. _ & ans et 10 mois. 
__ — 9 ans et 5 mois. 
_ - 10 ans et 10 mois. 
_ _ Il ans. 
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A PROPOS DE LA TUBERCULOSE RENALE 


Par LE Doctetr LEGUEU (De PARIS). 


Jai pratiqué 40 néphrectomies lombaires pour tuberculose, sur 
lesquelles j'ai perdu deux malades. L'une est morte de paralysie 
stomacale aiguë post-opératoire au sixième jour; l’autre est mort 
vingl jours après l'opération des suites d'une tuberculose pulmo- 
naire qui était beaucoup plus avancée que je ne l'avais supposé. 
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Les autres malades ont guéri et j'ai pu sur eux vérifier la bénignité 
de la néphrectomie primitive. Aussi peu à peu ai-je étendu le domaine 
el l'application de cette opération, et je l'applique à tous les cas de 
tuberculose qui sont nettement diagnostiqués. 

Trois raisons me paraissent légitimer celte pratique. 

I. La bénignité de l'opération est la première, et toutes les stalis- 
tiques se concertent pour l’etablir. 

II. Par ailleurs, il est &vident que les résultats éloignés de la 
néphrectomie sont d’autant plus favorables, que l’opération a été plus 
précoce. 

A la suite de la néphrectomie, j'ai observé souvent des fistules post- 
opératoires qui tiennent sans doute à plusieurs causes simultanées, à 
l'uretère, à la contamination de la graisse périrénale, etc. Mais en 
général ces fistules se ferment d’elles-mémes dans un délai assez 
court. 

La vessie reste malade après la néphrectomie, et elle est d’autant 
plus difficile et plus longue à guérir, que ses lésions étaient plus 
accentuées au moment de l'opération. 

Malgré ces lésions contre lesquelles le traitement est tout puissant 
ce quil n'était pas auparavant, les malades augmentent de poids, 
ils reviennent 4 la santé, et quelques-unes de mes malades ont pu 
mener à bien des grossesses. 

Deux de mes malades sont, à ma connaissance, morts ultérieu- 
rement de tuberculose de l’autre rein, mais à une date éloignée et 
sans qu'il soit démontré que ce rein était malade au moment de 
l'opération. 

Un malade conserve, six ans après l'opération, une dose très impor- 
tante d’albumine dont je ne puis parvenir à le débarrasser? Il a 
4 grammes d’albumine et 18 grammes de sucre, et cela malgré tous 
les régimes usités en pareil cas. 

Dans les cas pris au début, les suites sont particulièrement simples 
et la guérison complète fait suite à l'opération. C'est une des raisons 
pour lesquelles il y a toujours avantage à opérer de bonne heure et 
avant que les autres organes de l'appareil urinaire soient envahis. 

Une troisième raison d'opérer de bonne heure la tuberculose 
rénale, c'est qu'elle ne guérit pas d'elle-même; l’argument a été déjà 
utilisé et discuté. Je veux seulement, pour ma part, faire remarquer 
que je ne connais pas un seul cas de tuberculose rénale guérie 
autrement que par la mort du rein. Ce qui, à une autre époque, m'a 
laissé admettre cette supposition, c'est que la marche de la tuber- 
culose rénale n'est pas toujours apparemment régulière ni progres- 
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sibles. Quatre de mes malades ont ainsi largement bénéficié de la 
néphrostomie, et la néphrectomie est venue plus tard les débarrasser 
définitivement du rein malade et les guérir complètement. 


INDICATIONS OPERATOIRES DANS LA TUBERCULOSE 
RÉNALE 


Par M. LE Pror. CARLIER (pe LILLE). 


L’unanimité semble actuellement établie pour les chirurgiens uro- 
logues pour admettre que le traitement chirurgical, appliqué aussi 
précocement que possible, est le vrai traitement de la tuberculose 
rénale. Avant d'affirmer mes convictions sur ce point, et de démontrer 
qu'on peut encore étendre les indications du traitement chirurgical de 
cette affection, je dirai quelques mots sur le mode de contamination 
du rein par le bacille de Koch. 

Est-ce toujours par la voie sanguine que se développe la tubercu- 
lose du rein, et n’y a-t-il pas lieu d'admettre la possibilité d'une infec- 
tion par voie lymphatique ou par voie ascendante? Il ne me paraît pas 
douteux que c'est habituellement par la voie sanguine que le rein se 
tuberculise, et je crois tout à fait exceptionnels les autres modes de 
contamination. Dans son remarquable rapport, M. Brongersma ne 
conteste pas que la substance corticale du rein s’infecte bien par la 
voie sanguine, mais le mode d'infection serait different, selon lui, 
lorsqu'on est en présence d’une néphrite caséeuse de la substance 
médullaire, avec intégrité ou presque intégrité de la substance corli- 
cale. Dans ces cas, écrit-il, c'est par la voie lymphatique que le 
bacille de Koch a envahi la substance médullaire du rein. La théorie 
émise par M. Brongersma ne me paraît pas d'accord avec les faits. 
J'ai enlevé des reins où les lésions de la substance corticale étaient si 
minimes qu'il fallait les chercher avec soin et où il y avait, par contre, 
des lésions considérables de la substance médullaire. Il suffit, en 
effet, d’un tout petit nodule tuberculeux de la substance corticale 
pour provoquer, par voie canaliculaire, l'infection d'une papille ; cette 
infection s'étend ensuite sur place, gagnant la substance médullaire 
et ensemençant un ou plusieurs calices, puis le bassinet et même 
l’uretère. 

Pour ce qui concerne l’infection rénale par voie ascendante, il faut 
bien reconnaitre que cette théorie a été sérieusement battue en brèche 
depuis quelques années, et qu'elle a considérablement perdu du crédit 
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dont elle a joui autrefois; nous sommes tous d'accord, je crois, sur la 
rarelé de la tuberculose primitive de la vessie. La cystite tubercu- 
leuse n'est habituellement qu'un épiphénomène de la tuberculose 
rénale, mais si la tuberculisation primitive de la vessie ne se voit 
guère chez la femme, on la rencontre parfois chez l'homme, à cause 
du voisinage de la prostate, si souvent infectée par le bacille de Koch. 
Supposons donc une cystite tuberculeuse sans discuter son origine, 
pourra-t-elle tuberculiser le rein par voie ascendante? Contrairement 
à l'affirmation de certains auteurs, je ne crois pas la chose impos- 
sible ; mais il faut, pour cela, plusieurs conditions qui sont les suivantes: 
la vessie doit être en état de rétention, ce qui est assez exceptionnel 
dans la cystite tuberculeuse, et les besoins doivent être fréquents, 
impérieux el douloureux. On peut concevoir dès lors que les sphinc- 
ters urétéraux défendent mal les uretères contre leur envahissement 
par une colonie de bacilles de Kock, de mème qu'un prostatique réten- 
tionniste et injecté est exposé à une urétéro-pyélo-néphrite à point de 
départ vésical. 

J'aborde maintenant la question proprement dite des indications 
opératoires de la tuberculose du rein. L'indication d'une néphrecto- 
mie est formelle, selon moi, lorsqu'un rein est tuberculeux, aussi 
minime que soit la lésion, et qu'il est démontré que le rein congé- 
nère est sain. Ainsi énoncé, le problème est simple et nous sommes, 
je crois, tous d’accord sur la solution à lui donner. 

Mais le rein adelphe est parfois lésé lui-meme, et ces lésions 
peuvent se classer de la manière suivante : 

«) Les urines renferment plus ou moins d’albumine: 

b) Les urines conliennent des globules de pus, ainsi que des 
microbes variés, surtout du coli-bacille, mais sans les lésions tuber- 
culeuses. 

c) Ce rein est lui-méme tuberculeux. 

t) La constatation de l'albumine dans les urines du rein supposé 
sain est chose relativement fréquente. Cela ne constitue par une 
contre-indication à l'ablation du rein tuberculeux, pourvu que la dose 
d'albumine ne soit pas trop importante. Après l'ablalion du rein tuber- 
culeux, ou bien l'albumine disparait complètement, ou bien elle dimi- 
nue dans des proporlions notables, et la faible dose qui persiste 
n'incommode ordinairement pas l’opere. Quant aux néphrites hydro- 
pigènes décrites par M. Abarran, et contre lesquelles toute thérapeu- 
tique parait Jusqu'ici impuissante, il serait assurément intéressant de 
les dépister à l'avance, mais je ne sache pas — ct je vois que 
M. Albarran partage mon avis — qu'on ait jusqu'ici mentionné un 
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seul signe qui permettrait au chirurgien d’en prévoir le developpe- 
ment consécutivement à l'opération. 

b) Un rein un peu infecle, mais non tuberculeux, pourvu que son 
fonctionnement soit reconnu suffisant, n'empèche pas une néphrecto- 
mie de l’autre rein reconnu tuberculeux — mais il faut savoir qu'il 
peut alors survenir, vers le troisième ou quatrième jour, du côté du 
rein non opèré, des phénomènes réactionnels plus ou moins sérieux, 
tels que fièvre, polyurie, trouble des urines, douleurs rénales et par- 
fois méme hématuric. Toutefois ces accidents disparaissent assez 
rapidement, surtout la fièvre et l'hématurie. Quant aux urines, il faut 
parfois un temps assez long pour qu'elles recouvrent leur limpidité. 
En sorte que l'on a tout d'abord tendance à attribuer tous ces symp- 
tömes à une lésion tuberculeuse méconnue du rein non opéré — mais 
ces malades ont été revus plusieurs mois après l'opération dans un 
état tel qu'ils devaient être considérés comme guéris — ces faits 
viennent d'ailleurs à l'appui de ce que nous savons sur l'action néfaste 
d’un rein malade sur le rein du côté opposé, à savoir que le rein 
tuberculcux provoque, dans le rein congénère, des lésions infeclieuses 
qui peuvent n'être point de nature tuberculeuse. Une fois le rein 
malade enlevé, l'autre rein peut être exposé à des phénomènes réaction- 
nels plus ou moins sérieux pendant qu'il fait son hypertrophie com- 
pensatrice; il finit cependant par recouvrer peu à peu son état normal 
lorsqu'il n'est plus exposé à l'action nocive des néphrotoxines qui 
l'infectaient constamment. 

c) Les deux reins sont tuberculeux. — J'ai cru pendant longtemps 
que la tuberculose rénale bilatérale constituait une contre-indicalion 
formelle à toute intervention chirurgicale, mais deux faits qu'il m'a 
été permis d'observer ont modifié mes idées sur ce point. 

La première observation a trait à un malade ‘actuellement âgé de 
quarante ans et que j opérai il y a neuf ans. Je connaissais ce malade 
pour l'avoir soigné antérieurement pour des lésions bacillaires éten- 
dues aux épididymes, à la prostate, à la vessie et aux reins; aussi, vu 
la diffusion des lésions, n'avais-je jamais abordé la question d'une 
intervention. Mandé auprès du malade en octobre 1899, je le trouvai 
miné par la fièvre, ne mangeant plus, et tourmenté par des mictions 
fort douloureuses et très fréquentes, avec des urines franchement 
purulentes. L'état général du malade était si déplorable, que son 
médecin le considérait comme devant mourir dans un assez bref 
délai. Le rein droit était volumineux, le rein gauche était un peu 
gros et douloureux; malgré la gravilé de l'état général, je proposai 
une néphrotomie qui fut acceptée. L'opération, faite sous anesthésie 
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velle conception de l’intervention chirurgicale dans la tuberculose 
rénale bilatérale. 

Je ne dirai que quelques mots de l'opération en elle-mème. La 
néphrectomie extra-capsulaire est l’opération de choix. Je n'ai jamais 
fait de néphrectomie partielle pour une tuberculose du rein, mais il 
mest arrivé de rencontrer des gros reins d'une friabilité telle que j'ai 
dù faire la néphrectomie par morcellement. Ce mode opératoire, que 
je ne recommande certes pas et qui n'est d'ailleurs qu'un pis aller, 
n’a pas empêché mes malades de très bien guérir de leur opération. 
En cas de reins depuis longlemps malades avec périnéphrite épaisse 
et ancienne, j'ai eu recours à la néphrectomie sous-capsulaire. 

Quant à la conduite à tenir vis-à-vis de l’urelere, je pense qu'il est 
inutile de faire une urétérectomie totale. Sur les 70 cas que j'ai 
opérés, j'ai toujours eu recours à une urétérectomie partielle. Il est 
arrivé que des fistules urétérales ont parfois persisté pendant plu- 
sieurs mois, mais toujours elles ont guéri et aucun de mes malades 
n est resté fistuleux. 


INDICATIONS OPÉRATOIRES DANS LA TUBERCULOSE 
RÉNALE 


By Doctor CHARLES LEEDHAM-GREEN (ve BIRMINGHAM). 


The distinguished surgeons, who have so ably drawn up the 
reports on the question for to-day’s discussion, have shown a won- 
derful unanimity of opinion as Lo the value, both immediate and 
remote, of nephrectomy in luberculosis affecting the kidney. All 
seem agreed that when once that organ is affected with tubercle, 
medical treatment is powerless to arrest its steady progress and only 
an early nephrectomy is capable of saving the patient from the 
remorseless ravages of the disease. It has been abundantly shown 
that the excision of the kidney in these cases is an operation altended 
by a relatively small mortality and is generally followed by most 
satisfactory results, both as regards the immediate relief of the dis- 
tressing symptoms and the permanent improvement of the general 
health. 

With the main argument and conclusions of the openers of the 
debate, I am in perfect accord, but there is one point on which they 
lay stress, which I am not yet convinced is quite justified, and that is 
that nephrectomy is indicated in all stages, even the very earliest, of 
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tuberculosis of the kidney, when there is not some marked contra: 
indication such as bilaterality of the lesion or such serious condition 
of the general health as preclude at once the possibility of ope- 
ration. A few years ago, when our methods of diagnosis were far 
less perfect than they are to-day, I think this standpoint might have 
been assumed, but now that we are able to detect the presence of 
tuberculosis in the kidney at a very early stage, before serious des- 
truction has taken place, and long before the bladder has become 
infected, I am not convinced that the position is tenable. Are we 
really right in assuming, as has been done, that a spontaneous cure 
practically never takes place even in these early lesions? And that 
constitulional treatment is powerless to arrest the progress of the 
disease though it be but in the initial nodular stage? My experience 
leads me to think not. It would be strange indeed if it were so, 
when we remember how amenable to treatment tubercular deposits. 
in other parts of the body, frequently are. When caseation of the 
tubercular process has taken place, leading to destruction of the 
kidney-tissue and involvement of the pelvis, then the conditions are 
certainly most unfavourable to recovery and I can hardly recall a case 
in my own experience where the disease has not progressed in spite of 
most careful constitutional treatment. But where the initial stage is 
concerned I am much more hopeful of constitutional treatment, espe- 
cially in the case of children. 

It is perhaps, because, as surgeon to a large children’s hospital. a 
considerable part of my experience with luberculosis of the urinary 
organs has been gained in dealing with the young, that I take a more 
hopeful view of the results of combating the disease conslitutionallv. 
than many of my confreres whose practice lies more exclusively 
among adults. 

Again and again | detect a few lubercle bacilli in the urine of a 
patient which have been totally unexpected and which, but for the 
routine bacterivlogical examination made in all patients suffering 
from albumenuria, irrespeclive of whether blood or pus is presenl. 
would never have been revealed. In many of these cases the urine. 
apart from the occasional presence of the specifie bacillus, shows 
little that is abnormal, beyond perhaps a few pus cells or faint haze 
of albumen, and a few years ago I have little doubt that I should 
contenledly have diagnosed several of them as suffering from some 
such condition as albumenuria adolescenlia, eneuresis nocturna, ete. 
Functionally the affected kidney is hardly, if at all, inferior to the 
sound one and there can be no doubt that the tubercular lesion is 
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quite in its early stage. Are such cases as these to be treated by 
nephrectomy? I cannot think that this is justified. For some years 
past I have adopted a more conservative attitude and treated these 
cases on general constitutional lines with the addition of frequent 
inoculation with minute doses of Tuberculin, controlled by periodic 
estimation of the Opsonic Index, and so far with distinctly gratifying 
results. 

I must not trespass on your time to describe in any detail these 
results which I have obtained from the use of Tuberculin. I am, 
moreover, fully aware that the number of cases is too small and the 
time during which they have been under observation too short to 
warrant me in making any dogmatic statement concerning this mode 
of treatment. 

I have used it 1) in those cases where nephrectomy had already 
been performed. Ilere the Tuberculin is given in the hope of acce- 
lerating the cure of the secondary lesions in the bladder, and stump 
of the ureter. How far it was successful in this it is difficult to say, 
but so far as I was able to judge, its action was beneficial. 

Then I have largely employed it 2) in those cases where nephrec- 
tomy could not be performed, either because of some contra-indi- 
cation or because the patient was unwilling to submit to an operation. 
In by far the greater number of these cases a definite and decided 
improvement in the condition of the patient was noted from almost 
the inauguration of the Tuberculin treatment, as evidenced both in 
the improvement in the general health (shown by the increase in 
weight) and in the amelioration of the local symptoms. In many 
cases, it is true, the improvement proved to be but temporary, but in 
a large number of them it is still maintained. Indeed it is difficult 
to convince many of the patients that it is necessary to continue the 
treatment, for they regard themselves as cured. I have, however, to 
confess that a careful examination of them so far has always shown 
that, in spite of the great improvement of the general health, the 
increase in weight and the relief of the urinary symptoms, the disease 
is still present and shows little or no sign of definite healing. Thus 
so far as my experience goes there seems little hope of the Tuberculin 
treatment bringing about a cure of a tubercular kidney where the 
tissue has broken down and the pelvis become invaded, though it 
may and often does lead to relief of the symptoms and considerable 
improvement in the general health. 

But, as I said before, I am by no means so pessimistic where the 
possibility of cure of tuberculosis of the kidney in the initial nodular 
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stage is concerned that is the third group of cases in which I use 
Tuberculin. 

I have quite a number of patients, mostly children or young adults, 
in whom the disease has been detected whilst still in the initial stage. 

The urine is clear and hardly shows a sign of the disease save for 
perhaps the occasional presence of the tubercle bacillus. The bladder 
is intact and the functional activity of the kidneys is unimpaired. 

These cases I am treating by the open-air method and Tuberculin 
and the results are so far very gratifying, and certainly such as to 
Warrant me in continuing the treatment. Each patient is carefully 
examined from time to time so that should there be evidence of the 
disease extending, in spite of the treatment, operative interference 
can be resorted to. 

Several of these patients appear to have completely recovered, the 
urinary symptoms, which first caused them to consult me, have enti- 
rely vanished; the urine is normal and the general health is excellent. 
Whether they are really cured or nol, lime alone can show. 

I hope I have made my position clear. I do not wish for a momenl 
lo disparage nephrectomy, which I know to be most beneficial, in 
suitable cases, but I am a little afraid Jest our enthusiasm for this 
operation should outrun our discretion. It is not so very long ago 
since almost every general surgeon was convinced that the proper, 
and only effective, treatment for a tubercular joint was its early exci- 
sion, bul that wave of enthusiasm has completely subsided and we 
have learnt Lo take a far more conservative view of the matter. No one 
now advocates the excision of a tubercular knee or hip in ils early 
stage but only when it is evident that no other treatment will avail. 
Surely this should be our attitude to renal tuberculosis, aiming al 
early diagnosis and early treatment and only resorting to nephrectomi 
when it is evident that in spite of the treatment the disease is advan- 
cing. For, excision of the kidney, like amputation of a limb, must 
always be the reproach and not the triumph of our art. 
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TUBERCULOSE RENALE 


Par LE Docreur FEDOROW (ne SAINT-PÉTERSBOURG). 


. MESSIEURS, 


Avant de parler des indications du traitement opératoire de la tu- 
berculose rénale, il faut élucider le tableau anatomo-pathologique et 
la marche de celte affeclion. 

On ne peul guère mettre en doute actuellement que l'origine de la 
tuberculose rénale ne soit presque exclusivement hématogène. Parmi 
les cas cliniques il n'y en a pas un seul qui puisse indiscutablement 
démontrer l'existence de la forme ascendante, quoique certaines expé- 
riences sur les animaux en prouvent la possibilité. 

Me basant sur les expériences faites dans ma clinique par les 
docteurs Oppel et Ikonikoff, je considère comme indiscutable que la 
tuberculose primitive des papilles du bassinet rénal a lieu aussi par 
voie d'infection sanguine. 

Nous distinguons les altérations rénales primitives, lesquelles dé- 
pendent de l'infection tuberculeuse, et les altérations secondaires, 
lesquelles sont consécutives à l'écoulement urinaire insuffisant des 
bassinels cl à la rétention des produits pathologiques. Aux allérations 
secondaires appartiennent les pyélo-ectasies, les pyélonéphroses, les 
calculs secondaires, elc. 

Toutes ces altérations exigent, bien entendu, une intervention opé- 
raloire ; et il me semble que là-dessus on ne peut avoir d'autre opinion. 
La question la plus importante ct la plus intéressante est de savoir 
comment agir au début du processus tuberculeux, alors que le rein 
au palper n’est pas encore augmenté de volume et que les seuls signes 
objectifs consistent en la présence dans l’urine des bacilles tubercu- 
leux et des globules rouges du sang. 

Cependant cette question ne saurait être résolue d’une façon précise 
qu'après avoir élucidé si la tuberculose rénale peut guérir spontané- 
ment. H n’y a rien d’invraisemblable, en effet, à ce que le processus Lu- 
berculeux du rein puisse s'arrêter et disparaître spontanément, comme 
cela arrive fréquemment pour la tuberculose pulmonaire et osseuse, 
et même pour celle de la vessie. Nous savons très bien avec quelle 
rapidité, et sans laisser de traces, disparaît la tuberculose de la vessie 
après l’ablalion du rein tuberculeux. En faisant des autopsies anatomo- 
pathologiques, on rencontre des processus tuberculeux arrêlés aussi 
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bien dans les poumons que dans les os. Mais je n'ai jamais vu, ni aux 
autopsies, ni sur les préparations analomo-pathologiques des musées, 
un seul rein dans lequel on eût pu dire avec assurance qu'il existait 
un processus tuberculeux terminé par guérison spontanée. 

Quant aux recherches microscopiques failes sur nos propres prépa- 
rations, toute une série de coupes pratiquées par les docteurs Oppel 
Ikonikoff ne montrent rien et qui parle en faveur de la tendance à la 
guérison de la tuberculose dans les reins examinés. Les seules termi- 
naisons analomo-pathologiques de tuberculose rénale que j'ai pu ob- 
server, étaient : 1° l'augmentation du rein par la formation de pyoné- 
phrose tuberculeuse ou par la dégénérescence caséeuse ; et 2°, ce qui 
est rare, la diminution de volume, l’atrophie du rein. (l'est ainsi, par 
exemple, que j'ai pu observer un malade, alteint de tuberculose du 
rein gauche avec abcès périvésical de méme origine. Quand ce ma- 
lade mourut, on trouva facilement à l’autopsie une volumineuse pyo- 
néphrose à gauche, et ce n'est qu'à grand'peine qu'on découvril une 
petite pelote de tissu à la place du rein droit, dont l’uretère perméable 
allait jusqu'à la vessie. Au point même de sa pénétration dans la 
vessie, l'uretère était oblitéré et présentait une dilatation en forme de 
cucurbite; cette dilatation contenait un peu de pus. Dans ce qui res- 
tait du rein droit on trouva un peu de matière caséeuse, el tout le 
processus avail été séparé des tissus sains par une cicatrice. 

Ainsi il me semble que la seule terminaison favorable de la tuber- 
culose rénale, en tant que guérison spontanée, ne peut être que la 
dégénérescence cicatricielle — l'atrophie. Je n'ai pas eu non plus 
l'occasion de voir la guérison durable à la suite de la résection par- 
tielle des reins tuberculeux : dans deux cas on a été obligé de recourir 
à une uéphrectomie secondaire : dans un troisième cas il se forma une 
fistule rénale communicant avec le duodénum; la malade s'est sous- 
traite à mon observation. el je pense qu'elle a succombe. De sem- 
blables résultats, donnés par la résection rénale dans le cas de fovers 
tubereuleux isolés, ne permettent pas de beaucoup espérer la guérison 
spontanée de la tuberculose rénale. 

Jusqu'à ce jour Je posséde 32 cas de tuberculose rénale, dont 20 ont 
été opérés. Les autres ne Font pas été. soit à cause de l'étendue du 
processus, ou n'avant pu obtenir le consentement des malades à l'opé- 
ration. Un des opérés seulement a suecombe dans les trois jours apres 
Vintervention d'une paralysie intestinale: un jouit d'une bonne santé 
depuis Sans. deux depuis 6 ans et cing depuis ? à à ans. Le sort des 
autres est inconnue. Cependant les observations faites sur certains 
malades, qui avaient refusé Vintervention. nous obligent à peser avec 
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plus de réserve les indications de l'opération précoce. C’est ainsi que 
J'observe depuis près de deux ans une malade dont les urines contien- 
nent toujours une quantité plus ou moins grande de pus; et il n'est 
pas rare d'y trouver des bacilles de Koch. Les besoins de miclion 
sont fréquents. Le rein droit est accessible au palper et légèrement 
douloureux. Le rein gauche donne une urine transparente, sans ba- 
cille ; tandis que l’urine du rein droit est purulente et contient des 
bacilles. La malade passe l’été en partie en Suisse, en partie à la 
campagne, et se remet si bien qu'elle refuse l'opéralion que je lui pro- 
pose obstinément. Une deuxième malade est atteinte de tuberbulose 
des deux reins depuis quatre ans et son état s'améliore après chaque 
été passé à la campagne ou avec la cure de koumys. Enfin le cas 
suivant est Je plus interessant : un jeune homme de 18 ans tombe 
malade avec une température un peu élevée et des douleurs au côté 
droit. A l’examen je parviens à découvrir le corps du délit : le rein 
droit douloureux. L'urine est trouble, contient des leucocytes et des 
bacilles de Koch (l'examen microscopique de l'urine, recueillie par 
cathétérisme, fut fait par un spécialiste). Le cathétérisme des uretères, 
fait 10 jours après l'accès, donna à droite une urine mélangée de leu- 
cocytes, et tout à fait pure à gauche. On ne peut plus découvrir de 
bacilles de Koch. Voilà déjà deux ans passés, et le malade se trouve 
tout à fait bien portant. 

Si Pon prend comme fait exact, dans ce cas, la découverte des 
bacilles tuberculeux, on peut supposer, soit qu’un petit foyer tuber- 
culeux s’est ouvert dans le bassinet et s’est cicalrisé ensuite, soil que 
les bacilles de Koch sont tombés accidentellement dans la circulation 
et ont été éliminés avec l’urine, peut-étre méme par le rein gauche, 
sans déterminer dans les reins de lésions pathologiques. 

Je considère la seconde supposilion comme la plus vraisemblable, 
parce que j'ai observé que les bacilles tuberculeux peuvent être éli- 
minés par les reins avec l’urine, sans déterminer sur ces organes de 
modifications spécifiques. Quant à la guérison spontanée d'un foyer 
tuberculeux rénal, je répéle que je ne l'ai jamais rencontrée, et je 
n’en admets la possibilité que d'après des considérations théoriques. 

C'est pourquoi, en l'absence de cas suffisamment probants de gué- 
rison spontanée de tuberculose rénale, je m'arrête actuellement aux 
conclusions suivantes : 

1. Théoriquement on peut admettre la possibilité de la guérison 
spontanée de la luberculose rénale. Mais actuellement il n'existe pas 
encore de données cliniques ou anatomo-pathologiques confirmant 
sans conteste cette possibilité. On renconlre cependant des cas de 
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pouvoir conseiller vivement la néphrectomie. Les symptòmes que 
présente le rein opposé à la lésion tuberculeuse ont été mis admira- 
blement en lumière par Albarran dans un travail récent paru dans les 
Annales des maladies des organes génito-urinaires. 

J'ai, dans ces deux dernières années, constaté deux cas où j'ai 
trouvé de l’albumine, quelques cylindres granuleux et hyalins dans 
l'urine du rein supposé sain. Dans le premier cas, j'ai vu disparaitre 
complètement l’albumine et les cylindres après la néphrectomie; dans 
le second cas, il n'a persisté qu’une albuminurie très légère. Voici, 
vu son grand intérêt, l’histoire complète des deux malades. 

M. W. S..., âgé de 26 ans, vient me consulter, le 28 décembre 1906; 
il urine du pus depuis plusieurs mois. Le père du malade est mort, 
à l’âge de 33 ans, de péritonile tuberculeuse; sa mère est en vie et 
en bonne santé. En fait de maladies antérieures, le patient ne nous 
signale qu'une blennorragie qu'il contracta, il ya deux ans, mais dont 
il se débarrassa complètement au bout de six semaines. 

Le malade se plaint de douleurs hypogastriques à droite avec irra- 
dialions vives mais de peu de durée vers la région lombaire du même 
côté. Les miclions sont fréquentes le jour comme la nuit, les urines 
sont faiblement purulentes. . 

A l'examen clinique, le rein droit semble descendu, il est un peu 
douloureux, on sent son pole inférieur. L’urétre est normal. A la pal- 
pation, se révéle à droile, une petite nodosilé dans la téte de l’Epidi- 
dyme. 

L’examen cystoscopique, très facile, permet de constaler un orifice 
urétéral droit, dilaté et rond; la muqueuse vésicale est légérement 
enflammée mais ne présente pas d’ulcérations. 

L'analyse microscopique et bactériologique des urines recèle la 
présence de nombreux globules de pus, de rares globules rouges, de 
quelques cellules superficielles de la vessie, de quelques cylindres 
hyalins et granuleux, de nombreux bacilles de Koch. 

La réaction de l’urine est acide. L’urine, à l'examen physique, est 
uniformément trouble, donnant par le repos un dépôt de pus. 

L'analyse chimique renseigne : 17,934 grammes d'urée par litre; 
8,04 de chlorures. 

‘ Le malade est soumis quelques jours plus tard à la division endo- 
vésicale des urines, une heure après une injection intra-musculaire 
de bleu de méthylène et après un lavage du réservoir urinaire, suivi 
d’une injection de stovaine dans la vessie. La capacité vésicale est de 
180 grammes. 

L'examen macroscopique très concluant donne comme résultats : 
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A droite, apparaissent des gouttes d’urine purulente non teintées 
en bleu. On obtient dans le tube droit 10 centimètres cubes d’urine, 
en un quart d’heure. 

A gauche, il se produit des éjaculations très rapides nettement 
teintées en bleu et beaucoup plus abondantes qu'à droite. Le rein, de 
ce côté est nettement, polyurique. Je recueille dans le tube gauche, 
plus de 20 centimètres cubes d’urine dans le même laps de temps. 

L'examen microscopique et bactériologique de ces urines recueil- 
lies au moyen du diviseur de Luys, le plus pratique des diviseurs, 
nous apprend : 

Rein droit : nombreux globules de pus, quelques globules rouges. 
pas de bacilles de Koch. 

La réaction de Purine est faiblement acide. 

Rein gauche : de trés rares leucocytes et globules rouges, cylindres 
granuleux et hyalins. 

A l’analyse chimique réaction fortement acide. 

L'analyse chimique renseigne : 

tein droit : urée, 10,248 par litre; chlorures, 6,91 par litre. 

Rein gauche : urée, 19,215 par litre; chlorures 10,60 par litre. 
20 centigrammes d’albumine. 

Les différences de coloration et de réaction de l'urine de gauche et 
de droite démontrent une fois de plus, dans le cas qui nous occupe, 
l'étanchéité parfaite de la membrane en caoutchouc du diviseur de 
Luys. 

Devant ces résultats, je pratique la néphrectomie, le 8 janvier 1907, 
el préconise l'ineision recto-curviligne de Guyon pour l'extirpation du 
rein malade. L’ablation de l'organe est des plus aisées, le rein ne pre- 
sentant aucune adhérence. Le malade est au bout d'un mois comple- 
tement rétabli de son intervention. 

('corteetè ros DEC OSEO DUO de la tumeur. — Le rein malade n'a 
guère augmenté de volume, il ne présente de lésions que dans sa 
partie supéro-interne, où l'on constate la présence de trois pyramides 
complètement détruites par de gros lubercules caséeux. La muqueuse 
du bassinel est envahie en grande partie, le reste du rein se présente 
sain, tout au moins au point de vue macroscopique. 

Caractères nicroscopigues. — L'examen microscopique des coupes, 
portant au niveau d'un fover caséeux, montre de nombreux follicules 
tuberculeux avec leurs cellules géantes caractéristiques. Une coupe 
faite au niveau des parties considérées comme saines montre des 
tubes contournés avee tuméfaclion trouble de ces cellules. 

Comme on le voit, il sagil d'un malade que j'ai opéré, il y a près 
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de 21 mois, de tuberculose du rein droit, malgré la presence de 
20 cenligrammes d’albumine, de cylindres hyalins et granuleux dans 
le rein congénère. Je me suis basé sur la bonne perméabilité du bleu 
de méthylène et sur le taux d'urée : 17,904 grammes par litre. Le 
résultat a été excellent, le malade continue à exercer son dur métier 
de voyageur de commerce, il ne souffre plus, a augmenté en poids et 
s’alimente fort bien. Une épididymectomie proposée une deuxième 
fois, il y a deux mois, pour l'ablation de la petite nodosité dans la 
Lôte de l'épididyme, a été enfin acceptée. 

Les urines, examinées à plusieurs reprises pendant six mois, ont 
montré dès le deuxième mois la disparition complète de l'albumine et 
des cylindres. Examinées de nouveau, ily a deux mois, les urines 
n'ont révélé ni traces d’albumine ni traces de cylindres. 

Mme I). C..., âgée de 51 ans, vient me consulter le 31 août 1907. 
La malade se plaint depuis de longs mois de douleurs violentes dans 
le flanc droit. Les mictions, très douloureuses et très fréquentes, tant 
la nuit que le jour, sont accompagnées d’une forte émission de 
pus. 

La patiente présente depuis quelques semaines un œdème léger des 
jambes et des paupières. Le père de la malade esl mort de tubercu- 
lose pulmonaire; elle est mariée, mais n'a pas d'enfants. Elle ne nous 
signale aucune maladie digne de mention. A la palpation le rein ına- 
lade apparaît comme une masse rénilente, de forme globuleuse, se 
laissant facilement mobiliser. La percussion donne de la matité dans 
toule l'étenduc de la tumeur et une bande de sonorité du côté interne 
de celle-ci. La pression du point urétéral inférieur du côté du rein 
correspondant détermine une forte douleur. 

L'examen cystoscopique permet difficilement de découvrir l'orifice 
urétéral droit; il est très enflammé et présente à son pourtour des 
ulcérations. | 

L'analyse microsropique et baclériologique des urines récèle la 
présence de très nombreux globules de pus, de quelques cylindres 
granuleux et de bacilles de Koch. 

A l'analyse chimique, réaction acide: 16,655 d'urée parlitre, 5,20 de 
chlorures par litre. 

Le diviseur de Luys, introduit après une injection intra-musculaire 
de bleu de méthylène faite une demi-heure avant l'applicalion de 
l'appareil et une injection préalable de stovaine, est laissé en place 
40 minutes. La vessie a une capacité de 120 grammes. 

A l'examen macroscopique : 

A droite, il ne se produit tout d’abord aucune miction. Puis, au 
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cas de la combinaison d’une tuberculose rénale unilatérale avec des 
lésions tuberculeuses des organes génitaux chez l'homme. 

La plupart d’entre nous adoptent, en pareil cas, le principe de pra- 
liquer des opérations combinées ; cependant les avis sont encore très 
partagés sur la question de savoir jusqu'où on peut et on doit aller. 
Pour ma part, j'opère dans une seule séance le rein, éventuellement 
les deux épididymes, laissant si possible les testicules. Je laisse 
volontiers la prostate sans y toucher, et il me semble qu’apres l’abla- 
tion des épididymes la guérison spontanée peut se faire par transfor- 
mation fibreuse. Ce sera l'objet de nouvelles observations d'établir 
quel est le sort de ces malades opérés du rein et des organes 
génitaux. | 


A PROPOS DE LA TUBERCULOSE RENALE 
Par LE Docteur E. DESNOS (DE Paris). 


Au moment où se termine cette discussion, je ne puis apporter d'ar- 
guments nouveaux en faveur de l’intervention dans la tuberculose 
rénale et je me borne à constater que celte séance est la consécration 
de l’accord unanime des chirurgiens sur la nécessité d’une interven- 
tion chirurgicale. Avec Kapsammer on peut dire que le diagnostic 
d'une tuberculose rénale unilatérale constitue par lui seul une indi- 
cation opéraloire, en apportant loutefois à cet axiome quelques atté- 
nuations, car l'on ne doit jamais négliger la recherche des contre- 
indications, qui sont encore assez nombreuses. 

A cette affirmation générale vient s’en ajouter une autre, qui est 
la nécessité d’opérer de bonne heure, et de faire un diagnostic 
précoce. Là encore, il y a unanimité, et les cas de guérison complete, 
prolongée et confirmée, des malades opérés dans ces conditions sont 
trop nombreux pour qu'une hésitation soit permise. 

Mais les faits sur lesquels je tiens a attirer l'attention du Congrès 
appartiennent à une catégorie toute différente, opposée à celle-là : je 
voudrais montrer qu'à la période ultime l'intervention chirurgicale est 
souvent autorisée, car elle est à même de donner des résultats 
inespérés. | 

Je m’appuierai sur les observations de trois malades qui, arrivés à 
un degré très avancé de leur maladie, avec une tuberculose urinaire 
généralisée, ont présenté un relèvement de la santé générale, diffici- 
lement explicable avec les lésions graves qu'ils conservaient, et une 
disparition non moins remarquable des phénomènes locaux. 
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Dans le premier cas, il s’est agi d’un jeune homme de 20 ans, dont 
les premiers symplòmes, très obscurs, ‘pouvaient remonter a 4 ou 
5 ans, forme tout à fait latente, dans laquelle les phénomène: 
locaux avaient échappé à l’attention des médecins. Néanmoins, des 
accès de fièvre, apparition d’urines habituellement troubles, des 
« névralgies abdominales » fréquentes, peut-être même des hématu- 
ries permettaient de rétablir la succession des lésions. Puis, brus- 
quement, le malade fut pris d'un accès de fièvre violente, sans cause 
occasionnelle. 

Quinze jours se passèrent, pendant lesquels la fièvre présenta des 
intermiltences, mais sans que la température tombât au-dessous de 
58°,2. A ce moment, je vis le malade, dont l’examen des urines et les 
phénomènes mictionnelsimposaient le diagnostic, confirmé surtout par 
la constalalion d'une grosse tumeur rénale, descendant au-dessous de 
l'ombilic, douloureuse, peu mobile. La cystoscopie, que l’intolérance 
vésicale rendait difficile, montra cependant que la vessie était entière- 
ment envahie, avec prédominance autour de l’uretère droit. le gauche 
paraissant cependant également envahi. 

L'épreuve du bleu de méthylène fut satisfaisante, ainsi que la re- 
cherche des éléments minéraux de l'urine. 

Dans ces condilions. je crus devoir attendre; mais bientôt, devant 
une recrudescence des phénomènes aigus, el une terminaison fatale 
semblant prochaine, je me décidai à intervenir, à faire tout au moins 
une incision exploratrice et évacuatrice. Le rein, énorme, était assez 
abaissé: une incision de son bord convexe ne donna issue qu’à une 
petite quantité de pus crémeux, et. vovantainsi l'impossibilité d'assurer 
l'évacuation du pus. je pratiquai la néphrectomie. Dès le lendemain. 
la température tomba. la vaste cavité laissée par l’ablation du rein x 
combla en 4 semaines. Les urines conservérent après la néphrectomie 
exactement la même composition qu'avant l'opération el comme quan- 
tile el comme qualités pathologiques et chimiques: le pus diminua 
l'abondance mais persista. Bientôt la santé générale se rétablit: le 
malade reprit du poids, l'appétit revint et il put pendant 5 ans se 
livrer à untravail penible: malgré cela, la tuberculose rénale gauche 
continua à évoluer, trés lentement pendant 5 ans. puis sa marche 
S'accéléra dans le cours de la # année et le malade succomba. 

Quelque temps après, j'eus à intervenir chez un autre malade, dans 
des circonstances plus graves encore. Le diagnostic était fait depuis 
longtemps. puis le malade avait été perdu de vue: il me fut ramené 
dans un élat désespéré, le pouls presque absent, l'urine ayant une 
teneur en uree extrèmement basse. On percevait dans le flanc et la 
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région lombaire droits, non plus la tümeur que j'y avais conslatée, 
ınais un empàtement, une tuméfaction qui se prolongeait dans la 
fosse iliaque. La fluctuation était si nette, si superficielle dans l'es- 
pace costo-iliaque, que, presque sans anesthésie, je praliquai une 
incision qui me conduisit immédiatement dans un vaste foyer péri- 
néphrétique, rempli d’urine et de pus extrémement fétide. Deux gros 
drains furent places jusqu’au fond du foyer sans qu’aucune interven. 
tion fit tentée sur le rein que je n’explorai même pas. Le malade, 
soutenu par des injections hypodermiques de toutes sortes, passa 
presque sans pouls la première journée, puis il se releva peu à peu, 
et 8 jours après il était hors de danger. | 

Neanmoins son urine restail purulente, la fréquence des mictions 
assez grande et 6 semaines après, la temperature remontanl, une né- 
phrectomie fut pratiquée; le rein était caverneux, mais conservail 
encore une assez grande quantil de substance rénale saine. Le ma- 
lade guérit rapidement, et depuis 2 ans il reste en bonne santé appa- 
rente, bien que le rein opposé fournisse une grande quantité de pus 
tuberculeux. 

Je serai bref sur la troisieme observation à cause de sa similitude 
avec mon premier cas : même lenteur de l'évolution au début, puis 
apparition de phénomènes fébriles graves, qui décidèrent à l'interven- 
tion, enfin phénomènes aigus. Malgré la difficulté de l'examen vesi- 
cal, on ne pouvait douter de la bilatéralité des lésions, mais la tumé- 
faction du côté gauche, sa sensibilité extrème, ses variations coïncidant 
avec les recrudescences thermiques, permettaient de localiser de ce 
côté les lésions ou tout au moins les poussées aiguës. 

Devant les progrès rapides et menaçants, je pratiquai une néphrec- 
lomie sur un malade extrêmement affaibli, dans des conditions tech- 
niques d'ailleurs assez faciles. Les suites opératoires furent heureuses, 
la temperature tomba, moins complètement toutefois que dans les opé- 
rations que je viens de relater; le malade se releva et retourna en 
province, avec de l'urine encore purulente, un taux de l’urée assez 
bas et une santé générale médiocre: les douleurs mictionnelles dispa- 
rurent mais non la fréquence. Enfin, après 8 mois d'une santé rela- 
tive, le malade s’affaiblit sans élévation nouvelle de température et il 
succomba. 

Dans ces observations, l'indication opératoire est posée moins par 
l'importance des lésions elles-mêmes que parce qu'on est en présence 
de malades menacés d’une mort prochaine, pour lesquels une tenta- 
live, même hasardée est autorisée, car une issue fatale est imminente. 
Quoique commandée aussi par les souffrances des malades, il ne 
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impraticable ; cependant par la vision directe on conslate un orifice 
urétéral peu altéré, a bords blanchatres et sans cystite très intense a 
la périphérie. La quantité d'urine s'élève à 1150 grammes, avec 
25 grammes d’urée et 7 gr. 50 de chlorure; très purulentes, elles ren- 
ferment des hématies nombreuses. On pouvait donc conclure à une 
tuberculose rénale droite avancée, avec un rein gauche sain ou peu 
touché, et je praliquai une néphrectomie droite. Le soir la malade 
na pas uriné, anurie qui. se prolongea les dix jours suivants; ce 
n'est que dans le cours du onzième jour après l'opération qu'elle 
succomba, n'ayant été soutenue que par du lait jusqu'au sixième 
jour et, les vomissements ayant apparu à ce moment, par 1000 gram- 
mes par jour de sérum artificiel en injections hypodermiques. 

A l'autopsie je trouvai le rein gauche réduit à l'état de coque 
fibreuse, sans trace d'éléments glandulaires et unc oblitération de 
l'uretère à 6 centimètres de son orifice supérieur. Voilà donc une 
malade chez laquelle une tuberculose rénale gauche avail évolué jus- 
qu'à un degré ultime, avait amené une fonte du rein et des lésions 
ulcératives extrêmes de l’uretère sans qu'aucun signe de ce côté ait 
donné l'éveil. 

Mais ce qui n'est pas moins remarquable, c'est que la malade ait 
pu vivre et conserver une santé relativement bonne avec des lésions 
aussi profondes de son rein droit, unique au point de vue fonc- 
tionnel; il était creusé de cavernes vastes et étendues à ses deux 
pôles. Dans la partie centrale seulement, on trouvait deux masses de 
substance rénale saine en apparence, grosses comme une noix; ce 
sont ces petits territoires de parenchyme rénal qui suffisaient à toute la 
fonction rénale, la maintenant à un degré très voisin de la normale à 
en juger par la quantité de l'urine de vingt-quatre heures et à sa mi 
néralisalion, car 25 grammes d’urée étaient éliminés par jour. 

C'est donc une suractivité fonctionnelle qui suppléait à la perte de 
la substance glandulaire disparue, phénomène mis ici en évidence 
avec la valeur d'une expérience de laboratoire ; mais il est d’autres cas 
où cette suppléance fonctionnelle n'est pas moins intéressante à étu- 
dier. J’ai pu relever dans plusieurs de mes néphrectomies la valeur 
fonclionnelle du rein, évaluée au moyen de cathétérismes de l’ure- 
tère et la comparer avec la quantité de substance rénale, dont on 
constatait l'intégrité et la conservation, pièces en main. 

Premier cas, avec 20 grammes de substance rénale; quantilé 
d'urine de la sonde urétérale (rein malade) supérieure à celle de 
l'autre côté (25 gr., 23 gr.), avec un peu moins d’urée par litre (18 gr., 
19 gr. 05); 





REPONSES ET CONCLUSIONS 


PROFESSEUR CECCHERELLI 
(DE PARME) 


Ma réponse est très facile et très brève. Je suis du même avis de 
M. Albarran à propos des voies par lesquelles le bacille de Koch peut 
se localiser dans le rein. En pathologie, on ne peut pas étre exclusif 
sur l’étiologie et la pathogénie d'un processus morbide; et cela est plus 
vrai à propos du rein, si on considere sa structure, ses fonctions, ses 
rapports anatomiques et fonclionnels. Je pense aussi qu’on ne doil 
pas de méme oublier ce que nous apprend la pathologie géné- 
rale, à propos du terrain sur lequel on a une localisation tuber- 
culeuse : c'est-à-dire les conditions générales du malade. C’est dans 
les candidates à la tuberculose qu’un rein mobile deviendra rein 
tuberculeux. C'est la loi commune. 

Nous sommes tous du même avis, à propos de l’intervenlion 
chirurgicale avec la néphrectomie dans la tuberculose rénale, que 
l'opéralion doit être faite le plus tol possible. Mais ici il ya deux 
questions très importantes qui se présentent : c'est-à-dire la conduite 
du chirurgien quand on a le doute d'une lésion même de l’autre rein. 
et les moyens pour poser un diagnostic sûr. 

Je suis très heureux des conseils que nous donne M. Teissier. qui, 
médecin bien convaincu, recommande l'opération même quand le 
second rein est malade, mais seulement au débutet pourvu que la fon«- 
tion soit suffisante. Acceptons le conseil : mais on doit être sûr du dia- 
gnostic ; et le diagnostic est très difficile, et cela est prouvé par l'incer- 
titude de tous les observateurs, qui recommandent plusieurs moyens 
d'investigation ; ce qui veut dire qu'il n'y a pas un moyen absolument 
certain. Éludions, essayons et nous arriverons au diagnostic sûr, 
et précoce des conditions de l’autre rein même au début de la 
maladie. 

M.Giordano, toujours hyperéréthique, me fait observer que, dansmon 
rapport, je considère avant tout Vindication de l'intervention et aprés le 
diagnostic. Mais il n’en est pas ainsi: j'ai écrit absolument le contraire. 
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Nine reproche aussi que je recommandel’intervention en deux temps : 
mais cela est l'exception el pas la règle. C'est l'exception pour les cas 
dans lesquels il serait trés dangereux de vouloir être trop brillant. 
Toujours cilo et jucunde, mais même tuto non seulement dans la 
technique mais dans l'indication, je n'oublie pas l'ancien proverbe : 
Chi va piano, va sano e va lontano. M. Giordano, brillamment, 
nouveau Mephisto, nous fait rêver toujours des victoires : mais je 
crains que le D' Faust, après les joies fugaces dues à des espoirs 
irrénlisnbles, aura à se repentir et la pauvre Marguerite montera au 


ciel sans son rein et cette fois sans les mélodies de MM. Gounod. 
Botto ou Berlioz. 


DOCTEUR BRONGERSMA 


(D AMSTERDAM). 


Si je ne puis, aux expérimentations. sur la tuberculose par voie 
ascendante de M. Albarran, accorder la mème valeur que mon maitre 
véudré y attribue lui-mème, cela ne m'empèche pas de rendre hom- 
mage à l'esprit scientifique qui a dirigé ses recherches. Mais il faut 
juger les écrilures d'après leurs dates, et il me semble que nos con- 
naissances sur le bacille de Koch et sur la tuberculose en general se 
sont considérablement modifiées depuis cette époque. 

Niusi, opinion de Baumgarten : « que l'infection tuberculeuse ne 
peut se propager dans une direction inverse à celle de la secret: 
dans laquelle les hacilles de Koch sont suspendus » n'avait pas #27 
abtenu valeur delai, et Pominent travail de Guvon et Couriade. met 
d'urine do ca vessie au bassinet renal. n'etait pas encore ner. 
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Wildbolz, en injectant le virus tuberculeux dans l’uretère après 
avoir perforé la paroi de la vessie, réussit à démontrer qu'en cas de 
reflux vésico-rénal d'une urine tuberculeuse le rein à son tour peut 
devenir tuberculeux. 

Par sa deuxième expérimentation, il a voulu rétablir que ce reflux 
se produisait assez facilement, dans des conditions qui nes'éloignaient 
pas trop de ce qui se passe en clinique. 

Malheureusement celte dernière expérimentation n’a aucune valeur 
parce qu'il a pris comme animal d’expérience le lapin, dont Guyon et 
Courtade avaient déjà démontré la facilité exceptionnelle avec la- 
quelle ce phénomène se produit; facilité due à la faiblesse relative du 
sangle musculaire qui entoure l’uretère pendant la traversée dans 
la paroi musculaire de la vessie et qui forme le vrai sphincter uré- 
léral. Chez le chien, dont ce sangle musculaire est beaucoup plus fort, 
ce reflux se produit très difficilement, et il y a tout lieu de croire, que 
chez l'homme, dont le système musculaire vésical ressemble beaucoup 
plus à celui du chien qu’à celui du lapin, il en sera de même. 

Pour qu'un tel reflux se produise chez l’homme, il faudrait que le 
sangle musculaire vésical autour de l’uretère fût détruit par le pro- 
cessus tuberculeux vésical, ce qui est rarement le cas; Ics impor- 
lantes recherches de Hallé et Motz sur la tuberculose urinaire ayant 
démontré que la bande circulaire transversale inter-urétérienne et la 
paroi musculaire de l’uretère avec les fibres trigonales qui en dépen- 
dent présentent une particulière résistance au processus tuberculeux 
destructif. 

Pas plus que cette expérimentation de Wildbolz, celles citées par 
M. Rovsing et M. Albarran, qui ont démontré la possibilité d'un reflux 
vésico-rénal avec infection ascendante chez les rétentionnistes, ne 
prouvent rien au point de vue de la tuberculose. Car il est excessive- 
ment rare de voir la tuberculose vésicale s'accompagner d'une réten- 
tion d'urine un peu considérable avec distension consécutive de la 
vessie. | 

Ainsi ce phénomène manque dans la plupart des cas d’autopsie 
cités, pour prouver l'infection par voie ascendante; entre autres il élait 
absent dans le cas d’Albarran et Cottet que j'ai discuté dans mon 
rapport. 

La communication faite par M. Rovsing sur quelques faits d’au- 
topsie, qui prouveraient incontestablement l'existence de l’infection 
par voie ascendante, a été trop sommaire pour en juger la valeur. 

Quant à la question de l’infection par voie hématogène, M. Albarran 
me reproche d’avoir fait une division trop schématique en parlant 
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d’une forme debutant dans la substance corticale (tuberculose mi- 
liaire et nodulaire chronique) et d’une autre débutant dans la substance 
medullaire (tuberculose ulcéro-caverneuse). 

Ce n’est pas moi qui ai fait cetle division, ce sont les cas si nom- 
breux de M. Israël et de tant d'autres, qui en ont démontré l'existence 
fréquente. 

Depuis que la néphrectomie précoce est devenue de pratique jour- 
nalière, ce nombre augmente sans cesse, et ce serait nier toute evidence 
que de ne pas reconnaitre son existence. 

Eh bien, on ne peut expliquer cette forme par infection hémato- 
gene; car, ainsi que je le faisais remarquer dans mon rapport, aussi 
bien l'autopsie que les expérimentations sont d'accord qu'en cas de 
tuberculose par voie sanguine, c’est toujours la substance corticale 
qui est frappée en premier lieu. 

La these de M. Albarran, « Etude sur le rein des urinaires » ‚pour 
autant que l'on peut comparer une infection par d’autres microbes à 
celle par le bacille de Koch, n'infirme pas du tout cette opinion. Car 
lui non plus n’a trouvé dans aucun cas des embolies microbiennes 
dans la substance médullaire seule; au contraire, il fait aussi men- 
lion du phénomène : que le cortical est le siége de la majorité des 
lésions, et que c'est lui qui est frappé en premier lieu. 

Les expérimentations de Tendeloo avec l’oxyde de cuivre s’accor- 
dent aussi avec celles citées plus haut. Toujours on trouve la matière 
colorante dans les capillaires glomérulaires et corticales; seulement, 
quand on en augmente considérablement la quantité, on la voit par- 
venir dans les vaisseaux efférents des glomérules et pénétrer dans les 
capillaires de la base de la pyramide. 

Les raisonnements de M. Albarran n'ont d'aucune façon réussi à me 
convaincre que le début dans la substance médullaire scrait compa- 
tible avec l'infection par voie hématogène. 

Mais alors. si la tuberculose ulcéro-caverneuse ne peut avoir lieu 
ni par vole ascendante, ni par voie hématogène, il ne nous reste rien 
autre que la voie Ivmphatique. 

C'est le grand mérite de Tendeloo de nous avoir donné à côté de 
cette argumentation d'ordre négatif des faits, qui font l'infection par 
cette voie très plausible. 

L'argumentation d'ordre général, que jusqu'ici la voie lymphatique 
na pas été considérée comme jouant un rôle important dans la tuber- 
culose, perd toute sa valeur, depuis que Cornet, dont personne ne 
contestera la grande autorité, a dit. dans son dernier travail sur la 


tubereulose : que le rôle attribué à la voie hématogène lui paraît bien 
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exagéré, et que la voie lymphatique mérite beaucoup plus d'attention. 
M. Giordano a mal interprété mon opinion en disant que je niais 
absolument l'influence du rein mobile, du traumatisme et de la mal- 
formation congénitale sur l’unilatéralité de la tuberculose rénale. Ce 
que j'ai voulu faire ressorlir est ceci, qu'aucune de ces influences à 
elle seule, ni l'ensemble de ces influences, n’explique suffisamment la 
fréquence si grande de l’unilatéralité. 
- Je suis heureux de pouvoir constater que la presque unanimité des 
rapporteurs et de ceux qui ont pris part à la discussion, sont d’accord 
sur la nécessilé de la néphrectomie précoce, et je suis parliculiere- 
ment reconnaissant AM. Teissier qui, avec sa haute autorité de médecin 
expérimenté, est venu soutenir cette opinion dans cette assemblée. 
Permeltez-moi de dire, en terminant cette discussion, que je n'ai 
pas eu l'intention de bouleverser par mon rapport nos connaissances 
actuelles sur la tuberculose rénale, mais que j'ai voulu : 1° démontrer 
que des lacunes nombreuses existent encore dans notre savoir sur ce 
sujet; 2 indiquer le chemin à suivre par des recherches ultérieures 
qui peut-être pourront combler ces lacunes; 5° donner les diverses 
raisons qui, selon mon opinion, doivent inévitablement pousser à la 
néphrectomie précoce, et enfin, en faisant ce rapport, j'ai voulu don- 
ner un témoignage de ma profonde reconnaissance à mes maîtres 
de l'école de Necker et spécialement à notre vénéré président, M. le 
professeur Albarran. | 


L'ANURIE 


Par LE DOCTEUR GORACH (Saint-PETERSBOURG). 


MESSIEURS, 


En discutant sur les questions de l’anurie, je veux vous entretenir 
du réflexe réno-rénal. Les cas de réflexe réno-rénal, qui se présentent 
assez fréquemment dans la pratique des hôpitaux, n'ont pas suffisam- 
ment été éclaircis jusqu'ici. 

Quelquefois, d'après les symptômes que présente la maladie, on 
suppose être en présence du réflexe réno-rénal, mais, après quelques 


jours d'observations de traitement du malade, ou après autopsie, on 
se voit obligé de changer d'opinion. 


J'avais, dans le service de l'hôpital de mon très honoré professeur, 
M. Fédorof, occasion d'observer deux cas semblables et je vous de- 
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Dans les deux cas, on était en droit de supposer qu'on se trouvait 
en présence de réflexe réno-rénal, mais la cystoscopie, très soigneuse- 
ment faite dans le premier cas, nous a montré l’absence d’ouverlure 
de l'uretére droit (un cas pas trop rare) et dans le deuxième cas l’au- 
topsie nous a fait découvrir un calcul dans l’uretère droit. 

Je crois donc, messieurs, que dans les cas d’anurie complète, il 
vaut mieux toujours envisager la possibilil& de se trouver en pré- 
sence d’obstacles mécaniques plutöt que de chercher à expliquer la 
maladie par le très obscur reflexe réno-rénal. 
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